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IV. Abtheilung. 
Physiologie der Geburt. 


Erster Abschnitt. 
Definition und Eintheilung der Geburt. 


D. Geburt, partus, ist jene Function des weiblichen Organismus, mit- 
telst welcher der während der Schwangerschaft in der Gebärmutter- 
höhle beherbergte und bis zu einem gewissen Grade seiner Entwicklung 
vorgeschrittene Fölus samt seinen Anhängen, den Eihäuten, dem Mut- 
terkuchen und der Nabelschnur, aus dem mülterlichen Körper ausgestossen 
und so einem selbständigen Leben zugeführt wird. 

Da es aber für den Begriff einer normalen Function unerlässlich ist, 
dass sie durch die dem Organismus innewohnenden Kräfte eingeleitet und 
zu Ende geführt wird: so können jene Fälle, in welchen das Ei durch 
andere, als durch die blossen Naturkräfte aus dem mülterlichen Organis- 
mus entfernt würde, nicht mehr mit dem Namen: „Geburt” belegt werden; 
man hat für sie die Bezeichnung: „Entbindung” gewählt. 

Die Geburt kann aber durch die Naturkräfte so beendet werden, dass 
der Verlauf dieser Function durchaus keine Abweichung von den durch 
vielfältige Erfahrungen zur Norm erhobenen Erscheinungen darbietet, und 
in diesem Falle ist die Geburt eine vollkommen gesundheilsgemässe — 
Eutocia. 

Anderntheils geschieht es oft, dass das Ei zwar durch die Natur- 
kräfte allein ausgestossen wird, dass sich aber während dieses Actes 
Abweichungen von den als Norm zu betrachlenden Vorgängen einstellen, 
welche entweder einen nachtheiligen Einfluss auf die Gesundheit und das 
Leben der dabei betheiligten Individuen, der Mutier und des Kindes, äus- 
sern können, oder selbst wirklich äussern, und eine solche Geburt heisst 
eine fehlerhafte — Dystocia. 

Zu erwähnen ist hier, dass sich bei einer solchen fehlerhaften Ge- 
burt die Nothwendigkeit ergeben kann, den Naturkräften mit künstlichen 
Mitteln zu Hilfe zu kommen. Werden dabei nur solche in Anwendung ge- 
zogen, deren Wirkung es den Naturkräften möglich macht, die Ausstos- 


sung der Frucht selbständig zu beenden; so nennen wir eine solche Ge- 
ı * 
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burt eine künstlich geregelte, zum Unterschiede von der schon 
oben erwähnten Entbindung, bei welcher die Entfernung des Eies aus dem 
mütterlichen Organismus nicht mehr den Naturkräften überlassen, sondern 
durch unmittelbares Einschreiten des Geburishelfers wirklich zu Stande 
gebracht d. h. künstlich beendet wird. 

Nach dem eben Gesagten scheint es uns überflüssig und selbst unpas- 
send, uns nach dem Beispiele anderer Autoren in weitere Eintheilungen 
der uns beschäftigenden Function einzulassen; denn einestheils lassen 
sich alle sonst noch angenommenen Unterarten füglich unter die von uns 
aufgestellten Classen subsumiren, wie diess z. B. von der Eintheilung in 
recht-, früh-, und unzeitige Geburten , oder von jener in leichte, 
schwere, gefährliche, langsame, schnelle gilt; andern 
theils entbehren manche der gewählten Eintheilungen jeder wissenschaft- 
lichen Begründung, wie z. B. jene in ganz- und halbglückliche, 
in vollendete und unvollendete Geburten. 

Was die mehrfachen (Zwillings-, Drillings-) Geburten anbelangt, 
so glauben wir, dass unsere Eintheilung auch für sie passend befunden 
werden dürfte; denn auch sie können gesundheitsgemäss oder fehlerhaft 
sein, künstlich geregelt oder künstlich beendet werden. 


Zweiter Abschnitt. 


Die gesundheitsgemässe Geburt. 


Erstes Capitel. 
Bedingungen der gesundheitsgemässen Geburt. 


„Bei einem jeden Geburtsgeschäfte,” sagt Kilian, „und namentlich 
bei einem solchen, welches entweder am vollen Ende der Uterinalschwan- 
gerschaft oder wenigstens un diese Zeit auftritt, bemerkt man einen of- 
fenen Kampf der neuerwachten und eigenthümlichen Geburtskräfte gegen 
einen sich ihnen in den Weg stellenden Widerstand, und die Möglichkeit 
der Vollendung eines Geburtsactes ist nur dann gegeben, wenn sich 
diestreitenden Kräfte richtig zu einander stellen, d.h. 
wenn die austreibenden Kräfte ein gewisses Uebergewicht über die wi- 
derstrebenden gewinnen. ” 

Hiemit sind auch schon die Bedingungen angedeutet, welche für das 
Zustandekommen einer gesundheitsgemässen Geburt unerlässlich sind. Sie 


lassen sich 


Bedingungen: der gesundheitsgemässen. Geburt. h) 


1. auf einen der Individualität der Gebärenden und der Beschaffen- 
heit des Geburtsobjectes entsprechenden Modus der austrei- 
benden Kräfte zurückführen, und sind 

2. in einem der Beschaffenheit dieser Kräfte angemessenen Ver- 
halten und Grade des obenerwähnten Widerstandes be- 
gründet. 

Da aber dieser Widerstand einestheils von den weichen und: harten 
Geburtswegen der Mutter, anderntheils von gewissen: Verhältnissen: des 
Kindes und seiner Anhänge abhängig ist, so leuchtet ein, dass 

a) die Wege, durch welche das Kind bei seiner Austreibung zu 
treten hat, eine dem Volumen dieses Letztern entsprechende Form, 
Geräumigkeit und Nachgiebigkeil: besitzen müssen, damit der 
von ihnen gesetzte Widerstand ohne einer übermässigen Anstrengung der 
austreibenden Kräfte überwunden werden kann; 

b) dürfen. die Grössen- und Lageverhältnisse des Fötus 
keine solchen sein, dass durch sie in dem speciellen Falle eine Störung des 
Geburtsactes erfolgt; 

c) darf der anatomische Bau, die Lage und Befesti- 
sung des Mutterkuchens, des Nabelstranges und! der Ei- 
häute keine wesentliche Abweichung von den als Norm *) aufgestellten 
Verhältnissen darbieten. 

d) Leicht begreiflich ist es ferner, dass gewisse pathologische 
Zustände in anderen, bei der Geburt nicht unmittelbar 
betheiligten Organen einen störenden Einfluss auf den Verlauf des 
Geburtsactes ausüben und so diesen zu einem fehlerhaften machen kön- 
nen. Als ein wünschensweriher Umstand, keineswegs aber als nothwen- 
dige Bedingung für das Zustandekommen einer gesundheitsgemässen Geburt 
ist also auch der gesunde Zusland des übrigen Körpers der 
Kreissenden zu betrachten. 

Alle diese eben erwähnten Verhältnisse werden im Verfolge eine aus- 
führliche Besprechung erfahren und wir gehen unmittelbar zur Betrach- 
tung der Geburt, dieser grossarligsten und bewunderungswürdigsten aller 
Functionen über; wobei wir zuerst die Ursache, das Wesen und die 
äussere Erscheinung der austreibenden Kräfte, dann die auf 
Geseizen der Mechanik beruhende Durchtritisweise des Geburts- 
objectes durch die Genitalien erörtern und endlich zur Symptoma- 
tologie einer gesundheitsgemässen Geburt schreiten wollen 


*) J, Band $. 106 und folg. 
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Zweites Capitel. 
Betrachtung der austreibenden Kräfte. 


1. Artikel, 


Die Zusammenziehungen der Gebärmutter. 


Der Uterus stellt am Ende der Schwangerschaft einen voluminösen, 
gefäss- und nervenreichen Hohlmuskel dar; es haben daher für die Thä- 
tigkeit desselben alle jene Gesetze Geltung, welche überhaupt für die Er- 
kenntniss der Bewegung organischer Muskeln in Betracht gezogen wer- 
den müssen. Die geringe Sorgfalt, welche man bis jetzt bei der Betrach- 
tung der Thätigkeit des Uterus auf die Würdigung der, den organischen 
Muskelbewegungen zu Grunde liegenden Gesetze verwendete, trägt die 
vorzüglichste Schuld, dass über dieses eben so wichtige als interessante 
Phänomen die heterogensten und zuweilen widersinnigsten Hypothesen auf- 
gestellt wurden. ! 

Wir wollen es versuchen, in dem Nachfolgenden eine, dem jetzigen 
Standpuncte der Physiologie möglichst entsprechende Erklärung der Ute- 
rinthätigkeit zu geben. Bevor wir jedoch zu der eigentlichen Lösung un- 
serer Frage übergehen, ist es unerlässlich, die Art des Verhaltens der 
Gebärmutter während deren Unthätigkeit zu betrachten, weil sich erst 
auf die hiebei gewonnenen Prämissen das Studium des Mechanismus der 
Contractionen stützen lässt. 


I. Die Gebärmutter im unthätigen Zustande ihres Muskelapparates. 


Jedem Muskel, folglich auch dem Uterus, wohnt eine eigenthümliche 
Kraft inne, mittelst deren alle seine Theile wechselseitig so auf einander 
einwirken, dass derselbe, wenn keine äussere Kraft gleichzeitig ihren Ein- 
fluss aufihn ausübt, nur in einer bestimmten Form zur Ruhe kommen kann. 
Diese Kraft heisst die elastische Kraft der Faser; sie ist gleich 
Null, wenn der Muskel jene Form annimmt, in welcher er ruhig ist, klei- 
ner, wenn die Faser nur wenig, grösser, wenn sie viel von ihrer natürli- 
chen Form abweicht. 

Der Uterus befindet sich aber während des ganzen Schwan- 
gerschaftsverlaufes nicht in seiner natürlichen Form, son- 
dern wird allmälig immer mehr und mehr ausgedehnt; seine Fasern üben . 
daher gleich einer ausgedehnten Kautschukblase elastische Kräfte aus, durch 
welche sie in ihre kürzere, natürliche Form zurückzukehren suchen. Die- 
sen widerstrebt aber der Inhalt der Gebärmutter und wirkt daher analog 
den, den Muskeln an anderen Körperstellen das Gleichgewicht haltenden 
Antagonisten. 


Unthätiger Zustand des Muskelapparates. 7 


Da sich aber die Muskelfasern des Uterus unablässie zu verkürzen 
streben, dasContentum der Höhle dieser Verkürzung enigegenwirkt, so 
muss nothwendig der ganze Muskel in einer gewissen Spannung ver- 
harren, welche auch in der That mit der Hand deutlich wahrnehmbar ist, 
und diese Spannung: wird natürlich um so grösser sein, je grösser die ela- 
stische Kraft der Muskelfaser ist, d. h. je mehr sie sich bestrebt, sich zu 
verkürzen. 

Diese elastischeKraft wächst aber ununterbrochenmit 
der Dauer der Schwangerschaft, fussend aufdem bekannten phy- 
siologischen Gesetze, dass die elastischen Kräfte der Muskeln den ersten 
Graden der Ausdehnung nur einen geringen Widerstand leisten, dieser 
aber sehr beträchlich wächst, je weiter die Ausdehnung getrieben wird. 
Die elastische Kraft des Uterus muss daher mit dem Ende 
der Schwangerschaft ihren Höhepunct erreichen und da- 
her auch die Härte und Spannung der Wandungen dieses Organes am be- 
trächtlichsten werden. 

Man entnimmt aus dem Gesagten, dass die Gebärmutter während der 
ganzen Schwangerschaftsdauer ein Bestreben zeigt, sich zu ver- 
kleinern, zu der natürlichen, dem nicht schwangeren Zu- 
stande entsprechenden Form zurückzukehren, unddass dieses 
Phänomen durch die der Muskelfaser inwohnende elastische Kraft bedingt 
und geregelt werde. Allerdings findet in diesem Bestreben, zur natürlichen 
Form zurückzukehren, ein Unterschied zwischen dem Verhalten des schwan- 
geren Uterus und dem eines andern Muskels statt, jener nähmlich,, dass 
das Volumen der Gebärmutter im ungeschwängerten Zustande ein bedeu- 
tend geringeres ist, als im schwangeren, dass daher die Muskelfaser nach 
der Entfernung des sie ausdehnenden Uteruscontentums keineswegs gleich 
die ihr zukommende natürliche Form zu erlangen irh Stande ist, sondern 
dass ein verhältnissmässig langer Zeitraum verstreichen muss, bevor die 
Faser in Ruhe kömmt und ihre natürliche Form erreicht. 

Diese in dem vermehrten Bildungstriebe der schwangeren Gebärmut- 
ter begründete Massenzunahme der Uter usfaser istaber zum un- 
gestörten Verlaufe der Schwangerschaft unerlässlich ; denn würde dieselbe 
nicht statt finden, so müsste die, durch das wachsende Ei bedingte, enorme 
Ausdehnung der Uteruswände entweder jedesmal zur Ruptur derselben führen, 
oder es würde, wenn die Ausdehnung den grösstmöglichsten Grad er- 
reicht hätte und nicht weiter gesteigert werden könnte, die Entwicklung 
des Eies gehemmt, oder endlich durch die allzu heftige Reizung der inne- 
ren Üteruswand eine vorzeitige Thätigkeit der Muskelfaser erwachen,, wel- 
che zum Abortus führen müsste. 

Nichtsdestoweniger können wir doch, den physiologischen Grund- 
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sätzen, zufolge, nur. die dem nicht schwangeren Uterus, zukommende Form 

als s die. natürliche, des ganzen Muskels und seiner, einzelnen Fasern betrach- 
ten, weil, wie wir noch später sehen werden, diese lelzteren nicht früher 
zur. Ruhe kommen ‚als bis. das ganze Organ eine dem jungfräulichen  Zu- 
stande, wenn. nicht vollkommen gleiche, so doch höchst ähnliche Gestalt 
angenommen hat. 

Wir haben schon *), wo wir von den durch die Schwangerschaft ge- 
selzten Veränderungen des Uterus sprachen, einige Bemerkungen über 
die fortwährende Reaction der Muskelfasern gegen das Contentum der Ge- 
bärmutterhöhle eingeschaltet, und uns. gegen die Annahme einer besonderen, 
dem Uterusgewebe inwohnenden, von der Muskelthätigkeit verschiedenen 
Retractilität ausgesprochen. Aus den letzten Erörterungen wird Je- 
dermann entnehmen, dass diese unsere Ansicht durchausnicht ungegrün- 
det, ist, und dass die der Retractilität des Gewebes zugeschriebenen Phä- 
nomene ihre einfache Erklärung in der Elasticität der Muskelfaser finden, 
dass sie folglich ein Product der elastischen Kraft dieser letzteren sind, 
und sich von einer wirklichen Contraction nur durch den Grad der Wir- 
kung. dieser, elastischen Kraft unterscheiden. 

Es könnte uns hier eingewendet werden, als hätten wir den Begriff der 
natürlichen Form der Muskelfaser des Uterus zu weit ausge- 
dehnt, indem man beianderen Muskeln nur jenen Zustand als die natürliche 
Form bezeichnet, welcher mitten zwischen einer durch äussere Kräfte be- 
dingten Ausdehnung und Verkürzung der Fasern liegt. 

So z.B. zeigt der 7. biceps des Oberarms seine natürliche Form dann, 
wenner weder durchdie Streckung des Vorderarms erschlaflt, noch durch die 
Beugung desselben verkürzt ist. Diese Betrachtungsweise lässt sich jedoch auf 
den schwangeren Uterus aus dem einfachen Grunde nicht anwenden, weil 
sein, Volumen in den einzelnen Perioden der Schwangerschaft und Geburt 
ein, äusserst wandelbares ist, weshalb man sehr fehlen würde, wenn man 
jenen Zustand als dessen nalürliche Eorm betrachten wollte, welchen er 
jedesmal nach einer stattgehablen Contraction zeigt; denn, in.demselben 
Augenblicke, w.o die Contraction aufhört, wirkt das sich derselben eut- 
gegenstellende Uteruscontenlum schon wieder ausdehnend auf die Muskel- 
faser und diese kann nicht früher in den Zustand der Ruhe, und somit in 
ihre natürliche Form gelangen, als bis kein ausdehnend auf sie einwirken- 
des Moment mehr vorhanden ist. Dieser Zeitpunct tritt aber selbst nach 
der Ausstossung des Fötus und seiner Anhänge noch nicht ein, indem das 
die Gefäxse der Wandungen ausfüllende Blut, die verschiedenen zurückge- 
bliebenen Eireste u. s. w. stets noch eine Ausdehnung der Muskelfasern 


*) 1. Band S. 67 und tolg. 
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bedingen, welche deren elastische Kräfte wach erhält und so ihre noch 
weitere Verkürzung anregt. 

Es kann somit das für andere, besonders animale Muskeln bestehende 
Geselz, welches die natürliche Form einer Muskelfaser mitten zwischen 
die ausgedehnte und verkürzte einreiht, bei der Betrachtung der Thätig- 
keit einer schwangeren Gebärmutter keine Anwendung finden, indem hier 
die Ausdehnung und Verkürzung der Muskelfaser unmittelbar in einan- 
der übergehen und erst durch die grösstmöglichste Verkürzung die eigent- 
lich natürliche Form erzielt werden kann, als welche, wie schon mehr- 
mals erwähnt wurde, die dem leeren Zustande entsprechende Gestalt der 
Fasern betrachtet werden muss. 

Die Thätigkeit der Muskelfaser des schwangeren 
Uterus zielt daher während der Schwangerschaft, der 
Geburt unddem Wochenbetle dahin ab, durch ihre Ver- 
kürzung zu ihrer natürlichen Form zurückzukehren. 

Während der Schwangerschaft wird dieses Streben durch die Gesetze 
der Elasticität, während der Geburt durch jene der wirklichen Contraction ge- 
regelt. Wir gelangen somit erst jetzt zur Lösung unserer eigentlichen Frage: 
zur Betrachtung der thätigen, sich contrahirenden Muskelfasern des Uterus. 


ll. Der Einfluss des cerebrospinalen und des sympathischen Nervensystems 
auf die Bewegungen. | 


Die Gebärmulter, als ein vorzugsweise von den Aesien des Sym- 
pathicus versorgtes Organ, bewegt sich nicht nur ganz unabhängig vom 
Willen, sondern es können ihre Bewegungen sogar nie von diesem in- 
fluencirt werden, und eben so wenig‘, als ihre motorischen Veränderun- 
gen mit Wissen und: Willen des Individuums vor sich gehen, eben so 
‚gelangen auch. die mässigen, einen gewissen Grad nicht übersteigenden 
Tasteindrücke nie zum Bewusstsein desselben. Sie verhält sich ganz anolog 
dem Herzen, dem Magen, den Gedärmen u. s. w., deren Bewegungen 
unserem Willenseinflusse entzogen sind und auch nicht gefühlt werden. 

Nicht. unwichtig erscheint hier die Untersuchung, welchem 
von den beiden Nervensystiemen, ob dem cerebrospina- 
len oder dem sympatbischen, das Bewegungsvermögen 
der Gebärmutter zugeschrieben werden muss 

Wir glauben, dass «diese Frage nach dem gegenwärtigen Stande 
unseres Wissens nicht exclusiv beantwortet werden kann, und dass man 
sowohl dem cerebrospinalen, als auch dem sympathischen Nervensysteme 
einen Einfluss auf die Muskelbewegung des Ulerus einräumen müsse. Aber 
so viel.ist mehr als wahrscheinlich, dass, trotz des Eintretens. motorischer 
Fasern des Cerebrospinalsystems in die Uterussubstanz, die Bewegungen 
BE 
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derselbendoch überwiegendvon sympathischen Nerven gere- 
gelt werden. Hiefür spricht: 

1. Das völlige Unvermögen des Willens, auf die Muskelthätigkeit 
des Uterus einzuwirken. Kein Muskel, welcher überwiegend von Zweigen 
des Sympathicus versehen wird, ist willkürlicher Bewegungen fähig; 
selbst solche Organe, welche die Cerebrospinal- Nerven in viel bedeuten- 
derer Anzahl enthalten, als der Uterus, wie z. B. der Oesophagus, der 
Magen etc-, sind dem Willenseinflusse vollkommen entzogen. Es trägt hie- 
von durchaus nicht der Umstand die Schuld , dass der Uterus blos orga- 
nische Muskelfasern enthält; denn nicht die Structur der contractilen Theile, 
sondern die Eigenthümlichkeit der sie versorgenden Nerven bestimmt die 
Einflusslosigkeit des Willens, wie diess das einfache Experiment zeigt, 
dass das willkürliche Bewegungsvermögen eines Froschschenkels aufge- 
hoben wird, wenn man die Crural-Nerven oberhalb ihrer Anastomose mil 
dem Sympathicus durchschneidet. 

2. Zeigen die Bewegungen der Gebärmutter durchaus nicht jenen 
Charakter, welcher den von den Nerven des Cerebrospinalsystems ver- 
sorgten Muskeln eigenthümlich ist. Die Ulerusfaser verkürzt sich nicht 
momentan, sondern langsam, nicht nur in dem Augenblicke, wo ihr Nerv 
den Reiz erfährt, sondern oft erst später, so dass der Reiz schon aufge- 
hört haben kann, ehe die Contraction eintritt. Ihre Thätigkeit dauert nach 
der Dauer des Reizes noch lange fort, weil nicht nur die unmittelbar ge- 
reizten Muskelbündel sich contrahiren, sondern successiv auch entfern- 
ter liegende und zwar nach einer gewissen, ziemlich constanten Ordnung. 

3. Allgemein bekannt ist ein von Chaussier mitgelheilter Fall, wo 
das Contractionsvermögen des Uterus trotz der, durch einen pathologi- 
schen Process aufgehobenen Leitungsfähigkeit des Gehirnes ungestört blieb , 
was nur durch die vielfach gemachte Erfahrung erklärt werden kann , dass 
sich die vom sympathischen Nervensystem versorgten Muskeln auch nach 
der Zerstörung des Gehirns und Rückenmarkes selbständig fortbewegen. 

4. Der Umstand, dass man, wie wir noch später darthun werden, 
die Contraction des Uterus während der Geburt als Reflexbewegungen be- 
trachten muss, spricht ebenfalls nicht gegen unsere oben ausgesprochene 
Ansicht, indem es seit Müllers und Henle’s Versuchen keinem Zweifel 
mehr unterliegt, dass auch der Sympalhicus mehrerer reflectorischer, und 
zwar lange dauernder und sich weit verbreitender Bewegungen fähig ist. 

5. Auch die unläugbar fortbestehende Thätigkeit desUterus nach dem 
Tode ist eine Wirkung des sympathischen Nerven; denn kein von Cere- 
brospinalfasern versehener Muskel zeigt nach dem Tode spontane, von 
äusseren Reizen unabhängige Bewegungen so lange und in so ausgedehn- 
tem Grade, wie die vom Sympathicus versorgten Eingeweide. 
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6. Reizungen des unteren Lenden- und des Sacraltheils des Sym- 
pathicus rufen lebhafte peristallische Bewegungen der Tuben hervor, 
welche am Eierstockende beginnen und sich wellen- oder wurmförmig: bis 
in die Gebärmutter fortpflanzen. 

Wenn wir aber auch nachgewiesen zu haben glauben, dass die Mus- 
kelthätigkeit des Uterus vorzüglich durch den Nervus sympathicus be- 
herrscht werde, so ist doch auch der Einfluss des Cerebrospinalnerven- 
systems nicht ganz in Abrede zu stellen ; denn, abgesehen von der anato- 
mischen Thatsache, dass sich Zweige von den vordern Wurzeln des 
Rückenmarkes im Parenchyme des Uterus verzweigen, und von dem innigen 
Zusammenhange, in welchem der sympathische Nerv mit Cerebrospinal- 
fasern steht, lässt sich der Einfluss, welchen gewisse Vorstellungen, Ge- 
müthsbewegungen und an der epsychische Zustände auf die Thätigkeit des 
Uterus haben, nur durch die Einwirkung des Cerebrospinalnervensystems 
erklären. Ob sich vielleichi nicht die mit den sympathischen Fäden verbunde- 
ne motorischen Spinalnerven zu den Ganglien des Sympathicusals centripe- 
tale Fasern verhalten, wie Volkmann glaubt, und daher die Phänomen auf 
dem Wege des Reflexes hervorrufen, wollen wir hier dahingestellt sein lassen. 


III. Welcher Gattung der Bewegungen gehört jene der Muskelfasern 
des Uterus an? 


Bei der Beantwortung dieser Frage ist zuerst sicherzustellen, ob die 
Verkürzung der Muskelfasern des Uterus eine einfache Reizbewe- 
sung ist, die ihr Entstehen einem blossen Reize verdankt, welcher 
den motorischen Nerven trifft, und durch diesen direct auf den Muskel 
übertragen wird, oder ob sie dadurch hervorgerufen wird, dass der ex- 
citirende Reiz auf einen Nerven wirkt, welcher seinen Erregungszustand ei- 
nem Centralorgane mittheilt, worauf durch Vermittlung des letzteren der 
Reiz auf motorische Nerven überspringt, und sich nun erst durch eine Mus- 
kelbewegung geltend macht, eine Bewegung, die man allgemein mit dem 
Namen: Reflexbewegung bezeichnet. 

Schon die äussere Erscheinung der Muskelthätigkeit des Uterus 
spricht zu Gunsten der letzteren Ansicht, indem einfache Reizbewegun- 
gen nie so regel- und zweckmässig combinirt sind, nie ein solches Zusam- 
menwirken analoger Muskeln zeigen, wie es bei den Contractionen des 
_ Uterus der Fall ist; einfache Reizbewegungen sind im Gegentheile tumul- 
- tuarisch, regellos und zeigen nie eine zweckmässige Combination verschie- 
dener Muskelparthien in einer geregelten Zeitfolge. 

Nicht minder spricht für die reflectorische Natur der Uteruscontrac- 
tionen die jedem Geburishelfer bekannte Erfahrung, dass die Gebärmulter 
nel gegen jeden auf die Bauchhaut ausgeübten Reiz, wie z. B. bei Be- 
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spritzungen mit kaltem Wasser, durch Contractionen. mehr oder weniger 
kräftig reagirt; eben so ist die beim Saugen au den Brüsten hervorgeru- 
fene Reizung der Empfindungsnerven eine häufige Ursache der im Uterus er- 
wachenden Reflexbewegungen. Wie wollte man endlich die Wirkung 
der verschiedenen, zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt empfohlenen 
Methoden anders erklären, als durch die Annahme einer Reflexaction ? 
Wäre die durch den Pressschwamm, den Tampon, die warme Uterus- 
douche erzeugte Bewegung eine einfache Reizbewegung, so müsste sie sich 
auf jenen Punct, welchen der Reiz unmittelbar trifft, auf die Vaginalpor- 
tion und das untere Unterinsegment ausschliessend beschränken; es müssten 
hier Contractionen eintreten, die eher zur Verzögerung als zur Beschleu- 
nigung des Geburtsverlaufes geeignet wären. 

Die schnelle Verbreitung der einfachen Reizbewegung fände auch dar- 
in nicht ihre Erklärung, dass durch die innige Verwebung der Längen-, 
Cirkel- und schiefen Fasern, die kräftige Verkürzung der einen, zugleich 
die Thätiekeit der anderen und auf diese Art eine Fortpflanzung des 
Reizes durch die Wiederholung: dieses Processes hervorgerufen werden 
müsse; sondern sie beruht auf dem bekannten, für die Reflexbewegungen 
oilligen Gesetze, dass bei Reizungen von Schleimhäuten die motorischen 
Reactionen nicht so sehr in den zunächst liegenden Muskelbündeln, als in 
denjenigen entstehen, welche mit der erregten Schleimhaut einen physio- 
logisch zusammenhängenden Apparat bilden. 

Da nun ferner durch M. Hall’s und Volkmann’ Versuche nach- 
gewiesen wurde, dass dieBewegungen von mit glatten Muskelfasern ver- 
sehenen Organen leichter und sicherer hervorgerufen werden, wenn die 
Empfindungsnerven der, die Innenfläche auskleidenden Schleimhaut gereizt 
werden, als wenn diess mit den motorischen Nervenfasern selbst geschieht 
— Versuche, deren Glaubwürdigkeit Niemand bezweifeln kann, — so wäre 
es inconsequent, die Muskelthätigkeit des Uterus durch die Reizung mo- 
torischer Fasern selbst zu erklären und sie so als Reizbewegung zu be- 
trachten, da doch die weite Oberfläche der inneren Uteruswand sensi- 
tive Nervenfasern genug darbietet, welche einen empfangenen Reiz zu 
den Nervencentris fortzuleiten und durch secundäre Erregung eines mo- 
torischen Nerven eine Reflexbewegung hervorzurufen im Stande sind. 

Wenn Weber nicht zulassen will, dass die Eindrücke, die man 
auf die, mit organischen Muskelfasern versehenen Organe ausübt, erst zu 
den Nervencentris fortgepflanzt werden, und dass die Reflexion der Be_ 
wegungen erst von daher geschieht, so stützt er sich auf die Beobachtung, 
dass das aus dem Leibe herausgeschnittene Herz fortfährt , rhylhmisch 
zu pulsiren, was nach seiner Ansicht nicht Reflexwirkung sein kann, da 
die Nerven, durch welche die Reflexion der Eindrücke bewirkt, werden 
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könnte, ‘durchschnilten sind. Daaber Volkmann durch Experimente nach- 
gewiesen hat, dass das Herz ein oder mehrere Centralorgane (Ganelien) 
enthalten müsse, welche, wie das Rückenmark, auf einen Reiz reagiren, 
so verliert der von Weber angeführte Grund an Beweiskraft; nicht min- 
der durch Henle’s Beobachtung, dass die peristalischen Bewegungen eines 
ausgeschnillenen Darmes um so lebhafter und complicirter sind, je mehr man 
vom Gekröse mit ihnen in Yerbindung gelassen hat. Auch dieses Phäno- 
men wird nur durch die Anerkennung der Ganglien als Centralorgane 
erklärlich. 

Da die Analogie zwischen den Contractionen des Uterus und jenen 
des Herzens nicht zu bezweifeln ist, wofür wir weiter unten *) unsere Be- 
weisgründe anführen werden, so sind auch die vonHenry und Müller mit 
dem Herzen angestellten Experimente nicht zu übersehen. Diesen zufolge 
wirkt das auf die Oberfläche des Herzens gebrachte Opium und Extractum 
nucis vomicae entweder gar nicht, oder nur sehr langsam; berührte man 
aber die innere Wand des Herzens, so wurden dessen Bewegungen in 
der kürzesten Zeit völlig aufgehoben. Dieses Factum spricht doch unzwei- 
deutig dafür, dass die Bewegungen von der Innenfläche des Herzens aus 
deshalb so auffallend verändert wurden, weil sich hier mehr sensible Ner- 
ven befinden, als an der äusseren Fläche. 

Wollte man diese Erscheinung nicht als Reflexwirkung betrachten, 
so müsste, wie Kürschner sehr wohl bemerkt, die Muskelreizbarkeit 
an der inneren Fläche grösser sein, als an der äusseren, wo doch gewiss 
kein Beispiel existirt, dass ein Muskel an verschiedenen Stellen verschie- 
den reizbar wäre. 

Da aber, wie wir später zeigen werden, die Thätigkeit des Her- 
zens mit jener des Uterus in so vielen Puncten übereinstimmt; so haben 
diese von Henry und Müller angestellten Experimente auch für die reflec- 
torische Natur der Gebärmutter-Contractionen beweisende Kraft. 


IV. Wodurch werden die Contractionen des Uterus hervorgerufen ? Was 
stellt die nächste Ursache des Eintriltes der Geburt dar? 


Führt man einen fremden Körper in die Höhle des nicht schwangeren 
Ulerus, oder spritzt man eine Flüssigkeit in dieselbe, oder hat sich da- 
selbst durch einen pathologischen Process ein Aftergebilde entwickelt, so 
sucht sich das Organ dieses, seine sensible Nervenfaser reizenden Kör- 
pers durch mehr oder weniger intensive Contractionen zu entledigen. Nie- 
mand wird bezweifeln, dass dieser Fremdkörper als Reiz auf die sensiblen 
Nervenfasern des Uterus wirkt, und daher als nächste Ursache der Zu- 
sammenziehungen desselben zu betrachten ist. 


*) II. Band S. 18 uud folg, 
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Unterliegt aber dieses Factum keinem Zweifel, so fällt auch die Be- 
antwortung der Fragenicht schwer, wodurch die Contractionen der 
schwangeren Gebärmutierangeregt werden. 

Gewiss erfolgen diese nur durch den, von dem sich immer 
mehr und mehr vergrössernden Eieauf dieinnere Gebär- 
mutterfläche ausgeübten Reiz. 

Es wurde bereits nachgewiesen, dass die Elasticität der Uterusfaser 
ein ununterbrochenes Anschmiegen der Gebärmutterwand an das Contentum 
der Höhle bedingt. Ob diess nun inniger oder loser geschieht, hängt eines- 
theils von der grösseren oder geringeren Elasticität der Muskelfaser, andern- 
theils von dem Grade der von Seite des Eies auf die Uteruswand wirken- 
den Ausdehnung ab; durch diese beiden Umstände wird auch bewirkt, 
dass das Anschmiegen der Uteruswände um das Ei kein über das ganze 
Organ gleichförmig vertheiltes ist, sondern, dass es einzelne Stellen gibt, 
wo die gegenseitige Berührung eine viel festere und innigere ist, als an 
den andern. Diess gilt vorzüglich von jenen Parthien der Uleruswand, 
weche durch die anliegenden , vorspringenden Kindestheile ungewöhn- 
lich ausgedehnt werden, weil eben diese Ausdehnung eine Steigerung der 
Elasticität der Muskelfaser bedingt. 

Wir müssen uns hier gegen den Vorwurf verwahren, dass wir 
der alten Galen’schen Ansicht, welcher zufolge die Volumszunahme 
des Uterus zunächst durch das sich vergrössernde und ihn somit ausdeh- 
nende Ei bedingt werden soll, huldigen. Wir haben uns hierüber be- 
reits *) bestimmt ausgesprochen; nichisdestoweniger muss zugeslan- 
den werden, dass bei gewissen regelwidrigen Zuständen, wie z. B. bei 
einer allzu grossen Menge der Fruchtwässer, bei Zwillingsschwanger- 
schaften, das sich vergrössernde Ei zu der oft rapiden Volumsvermeh- 
rung des Uterus wesentlich beiträgt. Ueberschreitet aber in solchen Fäl- 
len die ausdehnende Kraft des Uteruscontentums den Grad der Ausdehn- 
barkeit der Wandungen des Organs, so muss entweder eine Berstung 
dieses letzteren erfolgen, oder es werden im häufigeren und günstigeren 
Falle durch diese abnorme Reizung die Muskelfasern des Uterus zu einer 
vorzeitigen Thätigkeit angeregt, welche zur Fehl- oder Frühgeburt führt. 
Diese unzeitige Anregung der Uterusthätigkeit im Verlaufe der Schwan- 
gerschaft gehört aber deshalb zu den Ausnahmsfällen, weil die durch 
den physiologischen Process bedingte Massenzunahme der Uteruswandun- 
gen gewöhnlich gleichen Schritt hält mit der Massenzunahme des Eies, und 
dieses letztere daher seinen ausdehnenden, die Uteruswandungen reizen- 
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den Einfluss entweder gar nicht, oder doch im unzureichenden Grade gel- 
tend machen kann. 

Dieses für die Erhaltung der Frucht unerlässliche Verhältniss tritt je- 
doch in den letzten Schwangerschaftswochen in den Hintergrund. Wiegt 
man einen Uterus aus dem 8. Schwangerschaftsmonate und vergleicht 
man sein Gewicht mit jenem einer rechtzeitig enileerten Gebärmut- 
ter, so wird sich in der Regel ein so geringer Unterschied ergeben, dass 
er zu dem Schlusse berechtigt, dass die Massenzunahme der Gebärmutter 
in den letzten 8 Schwangerschaftswochen im Verhältnisse zu den frü- 
heren Perioden nur sehr unbeträchlich ist. 

Unseren Beobachtungen zufolge ist das mittlere Gewicht eines im 10, 
Schwangerschaftsmonate enibundenen, bereits etwas contrahirten und 
daher theilweise vom Blute entleerten Uterus 57 Loth, während drei von 
uns gewogene Gebärmutiern aus dem 8. Schwangerschaftsmonate ein- 
mal 52, einmal 53 und einmal 55 Loth wogen. Der grösste Unter- 
schied betrug daher 5 Loth und zeigt, wie wenig die Wandungen dieses 
Organs in den leizten 8 Wochen an Masse gewinnen. Ist diess aber 
der Fall, so leuchtet ein, dass die in dieser Periode noch stattfindende, ge- 
wiss nicht unbeträchliche, mit dem Gesichts- und Tastsinne wahrnehm- 
bare Volumsvermehrung des Uterus nur durch diepassive, von einem noch 
immer ansehnlich sich vergrössernden Contentum hervorgerufene Ausdeh- 
nung bedingt werde. 

Es gehört daher nach unserem Dafürhalten die vom Contentum aus- 
gehende Extension der Uieruswände in den letzten Schwan- 
gerschaftswochen zur Regel, und diese, so zu sagen gewaltsame, 
mechanische Ausdehnung muss sich stetsmehr und mehr sleigern, je mehr 
sich die Schwangerschaft ihrem Ende nähert. Mit dieser sich steigernden 
Ausdehnung wächst aber auch nothwendig die elastische Kraft der Uterus- 
fasern nach dem bereits oben angeführten physiologischen Gesetze, wel- 
chem zufolge die elastischen Kräfte der Muskel den ersten Graden der 
Ausdehnung einen nur geringen Widerstand leisten, dieser aber sehr be- 
trächtlich wächst, je weiter die Ausdehnung getrieben wird. 

Dieses stets zunehmende Bestreben der Muskelfaser, sich zu verkürzen, 
bedingt nothwendig auch ein um so festeres Anschmiegen des Uterus an 
sein Contentum, eine um so innigere Berührung seiner Innenflächen mit 
dem auf die Wandungen ausdehnend wirkenden Bie, und diess nur bis 
zu einem gewissen Grade mögliche Wechselverhältniss, 
die dadurch bedingte Erregung der sichim Gebärmutter- 
parenchyme verzweigendenNerven ist nach unserem Eı- 
messen das zunächst disponirende Moment für den Ein- 
tritt des Geburtsactes. 


16 Die Zusammenziehungen der Gebärmutter. 


Betrachten wir ferner den Umstand, dass sich bei dem Eintritt je-. 
der Menstruationsperiode eine erhöhte Erregbarkeit des gesamten 
Nervensystems zu erkennen gibt, und berücksichtigen wir das Factum, 
dass die periodische Reifung der Eier im Ovarium auch während der 
Schwangerschaft ihren ungestörten Fortgang nimmt; so wird es nicht 
befremden, dass auch in der Regel der Beginn der Expulsions- 
thätigkeit des Uterus mit einer Menstrualionsperiode zu- 
sammenfällt, und zwar in der Regel mit der 10. (seit der Conception), 
weil zu dieser Zeit der menschliche Uterus die grösstmöglichste Füllung 
und Ausdehnung erleidet, und durch die ihm inwohnende elastische Kraft 
seiner Fasern bereits mächtig gegren das Contentum reagirt. 

Nicht zu übersehen ist auch die während jeder Menstruationsperiode 
eintretende Hyperämie der Uteruswandungen, wobei das in ungewöhn- 
licher Menge angesammelte Blut einen so kräftigen Reiz auf die Nerven- 
faser auszuüben vermag, dass es, häufig selbst im nicht schwangeren Zu- 
stande, zu den so schmerzhaften Uterinalkoliken Veranlassung gibt. 

Die diesem Buche gesteckten Gränzen erlauben es nicht, uns in 
weitere Betrachtungen aller verschiedenen, über den so eben abgehan- 
delten Gegenstand aufgestellten Hypothesen einzulassen; wir begnügen 
uns blos, die wesentlicheren derselben in Kürze aufzuführen, indem wir 
es dem Urtheile eines Jeden überlassen, zu entscheiden, ob eine derselben 
die Ursache der erwachenden Expulsionsthätigkeit der Gebärmutter, des 
Geburtsactes im Allgemeinen genügend zu erklären vermag. 

1. Petit betrachtet den Gebärmutterhals als denjenigen Punct, an 
welchem die Natur eine bedeutende Anzahl Muskelfasern angehäuft hat, 
welche sie allmälig zur Vergrösserung des Uterus verwendet. Diese 
Volumsvermehrung schreitet, wenn sie einmal begonnen hat, gleichmässig 
mit der Entwicklung des Fötus fort, so dass erst dann alle Muskelfa- 
sern des Uterushalses verwendet sind, wenn der Fötus den zu einem 
selbständigen Fortbestehen nöthigen Eniwicklungsgrad erreicht hat und 
die Geburt wird dann erfolgen, wenn alle im Gebärmul- 
terhalse angehäuften Muskelfasern zur Erweiterung der 
Höhle verbraucht sind. 

2. Nach Levret und Baudelocque sind die nachgiebigeren und 
longitudinal angeordneten Muskelfasern des Uteruskörpers und Grundes 
Anfangs einer beträchtlichen Ausdehnung fähig, ohne auf die strafferen, 
circularen Fasern des Halses einzuwirken. Um die Mitte der Schwanger- 
schaft zerren die Ersteren, nachdem sie keiner ferneren Verlängerung 
mehr fähig sind, die Fasern des Cervix, dessen Ringe allmälig verschwin- 
den und in das Bereich des Körpers gezogen werden, so dass zuletzt 
vom Halse nichts, als eine enge, ringförmige Oeffnung zurückbleibt. So- 
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bald dasfrühereGleichgewicht zwischen dem oberenund 
untersten Gebärmutterabschnitte verloren gegangen ist, 
beginnt der Expulsions-Akt, wozu das Verstreichen des Cervix 
und die völlige Erweiterung seiner Höhle eine nothwendige Bedingung: ist. 

3. Power und Dubois betrachteten den schwangeren Uterus als 
ein hohles, mit Muskelfasern versehenes Organ, wodurch er z. B. dem 
Masidarme oder der Blase analog erscheint. Ein auf den Blasenhals oder 
den Sphöneter an wirkender Reiz nöthigt zur Entleerung der darin be- 
findlichen Stoffe; und eben sorufen alle auf den Gebärmutterhals 
ausgeübtenReizedieContractionen diesesOrganeshervor. 

Dieser Reiz wird theilsdurch die auch von Baudelocque angenom- 
mene Zerrung der Kreisfasern des Cervix von Seite der nicht weiter aus- 
dehnbaren Längenbündel bedingt, theils ist er die Folge eines ungewohn- 
ten Contactes dieser Parthie mit der auf derselben ruhenden unteren Parthie 
des Eisegmentes. ; 

Alle diese drei wenig von einander abweichenden Hypothesen kom- 
men darin überein, dass die Anregungen der Gebärmultercon- 
tractionen durch einen auf dieNerven des Cervix einwir- 
kenden Reiz hervorgerufen werden. Aber abgesehen davon, dass 
wir uns mit dem dabei supponirten Erweiterungsvorgange der Cer- 
vicalhöhle nicht einverstanden erklären können, wie wir diess *) 
nachgewiesen zu haben glauben; so sprechen auch jene Fälle ge- 
gen die Richtigkeit der angeführten Hypothesen, wo die Geburt lange 
vor dem Zustandekommen der als conditio sine qua non angenommenen 
Veränderungen im Cervöz uleri erfolgt; wir erinnern nur an die bei völ- 
lig unvorbereitetem unteren Uterinsegmente erfolgenden Frühgeburten, an 
jene Fälle, wo fibrinöse oder krebsige Infiltrationen dieser Parthien noch 
während der Geburt den hartnäckigsten Widerstand leisten. Warum sind 
ferner alle jene, zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt gebräuchli- 
chen Methoden, deren Wirkung sich auf eine Reizung der im unteren Uterin- 
segmente vertheilien Nerven beschränkt, um so vieles unzuverlässiger, 
als der Eihautstich und die darauffolgende Entleerung der Fruchtwässer , 
wobei ein ungewohnter, nachhältiger Reiz der inneren Üterusfläche bedingt 
wird? Die Annahme Power’s und Dub ois’s, dass der ungewohnte 
Contact des Eies mit der inneren Fläche des Cervix eine zur Hervorru- 
fung der Wehen hinreichende Irritation bedingen könne, wird schon da- 
durch unhaltbar, dass man so oft Gelegenheit hat, zu beobachten, wie 
der wochenlang in der Beckenhöhle steckende Kindeskopf die quälend- 
sten Beschwerden in den Beckenorganen hervorruft, ohne den Uterus zu 
vorzeitigen Contraclionen anzuregen. 


*)1. Band S. 148 u. folg. 
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4. Eben so unstatthaft erscheint uns die Ansicht derjenigen, welche 
in dem allmäligen Welken des Mutterkuchens, in dem Obliteri- 
ren einzelner Gefässe desselben, in der die innere Uteruswand 
reizenden Schärfe der Fruchtwässer, in einem der Gebär- 
mutter eigenthümlichen, periodisch auftretenden Bestre- 
ben, sich durch peristaltische Bewegungeniihres Gonten- 
tums zu entledigen u. s. w. — das nächste Causalmoment des Ein- 
irittes der Uteruscontractionen erkennen. Alle diese, jedes physiologi- 
schen oder anatomischen Beweises entbehrenden Hypothesen erscheinen 
uns eben so naiv und vage, wie Velpeaus dem Avicenna entlehn- 
ter, höchst teleologischer Ausspruch : „Au temps fire Faccouchement 
se fait par la gräce de Dieu.” 


V. Mechanik der Contractionen des Uterus. 


Kiwisch hat die Thätigkeit des sich contrahirendenlÜte- 
rus mil jener des Herzens verglichen, ohne sich aber in eine 
weitere Begründung dieses seines sehr passenden Vergleiches einzulassen. 
Stünden nicht so bedeutende Schwierigkeiten in Wege, durch Experimente 
einen klaren Blick in das Verhalten der sich coutrahirenden Gebärmutter 
zu werfen, wie es bereits mehreren Physiologen in Bezug auf die Herzthä- 
tigkeit glückte: so würden wir längst den empirischen Beweis für die von 
Kiwisch angedeutete Analogie dieser beiden Phänomene besitzen; nichts- 
destoweniger erscheint dieselbe von anatomischer, physiologischer und 
pathologischer Seite vollkommen gerechtferligt. 

Beide Organe, das Herz und der Uterus, stellen einen Hohlmuskel 
dar, dessen Thätigkeit zunächst zur Austreibung des in seiner Höhle befindli- 
chen Contentums bestimmt ist. Betrachten wir eine der 4 Höhlen des Her- 
zens gesondert, so finden wir, dass sich an derselben, ebenso wie an der 
Gebärmutter, eine Oeffnung befindet, gegen und durch welche das Conten- 
tum mittelst der sich contrahirenden und einander nähernden Wandun- 
gen getrieben wird. Stehen dem Austritte des Blutes durch die entspre- 
chende Oeffnung Hindernisse entgegen, so suchen die Wandungen des 
Herzens durch eine energische Thätigkeit das sich noch stets in der ge- 
wohnten Menge ansammelnde Blut auszustossen. Dasselbe beobachten wir 
in jenen Fällen, wo das Orificium uteri mit seiner Erweiterung zögert; 
auch dieses Hinderniss wird nicht früher überwunden, als bis sich die durch 
den fortbestehenden, ja stets wachsenden, auf die innere Wand ausge- 
übten Reiz unlerhaltene Muskelthätiekeit des Körpers und Grundes steigert, 
und eine solche Höhe gewinnt, dass die das Orificium schliessenden Kreis- 
fasern in ihren Contractionen erlahmen, und den vorliegenden Kindestheil 
weiter vorrücken lassen. 
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Die Analogie der Herz- und Uierusthätigkeit lässt sich selbst bis zu 
den beiden zu Grunde liegenden Ursachen verfolgen. Wir haben weiter 
oben *) die Contractionen des Uterus als Reflexbew egung kennen ge- 
lernt, und eben so unterliegt es keinem Zweifel, dass das in die Herzhöh- 
len einströmende Blut ursprünglich in sensiblen Nerven eine Thätigkeit er- 
regt, welche erst mittelbar auf motorische übergeht, und so die Bewe- 
gung veranlasst. Auch im Herzen sind die Bewegungen vollkommen re- 
gelmässig combinirt; auch hier wirkt der Reiz auf die empfindlichste Stelle, 
nämlich auf die innere Fläche, und endlich spricht auch der Umstand 
für die reflectorische Natur der Herzthätigkeit, dass sich, möge man das 
Herz an was immer für einer Stelle reizen, stets zuerst die Vorhöfe und 
dann erst die Ventrikel contrahiren. 

Auch dieses Phänomen liesse sich ohne eine vorhergegangene Rei- 
zung der sensiblen Nerven nicht erklären, weil man sonst annehmen 
müsste, dass die motorischen Nerven von allen Punkten der Herzsubstanz ge- 
gen den Vorhof laufen, oder gerade nur im Herzen centripetal wirken, wo- 
für sich aber kein anatomisch-physiologischer Beweisgrund aufführen lässt. 

Endlich darf die Aehnlichkeit in der äusseren Erschei- 
nung des sich contrahirenden Herzens und Uterus nicht übersehen wer- 
den. Beide Organe erleiden während der Zusammenziehung eine beträcht- 
liche Aufschwellung und Erhärtung; beide werden in ihrem Längendurch- 
messer verkürzt, während der Querdurchmesser bedeutend zunimmt. — 

So wie das sich zusammenziehende, anschwellende und sich an den 
nachgiebigen Intercostalraum drängende Herz mit der daselbst aufgelegten 
Hand fühlbar wird: eben so drängt auch der sich contrahirende Uterus 
die vordere Bauchwand mehr hervor, ohne sich jedoch derselben, wie ir- 
riger Weise angenommen wurde, mehr zu nähern, als im erschlafften 
Zustande. Auch die am Herzen beobachtete peristaltische Drehung der 
Spitze findet ihr Analogun im Uterus; abgesehen davon, dass dieses Fac- 
ium schon früher bei Gelegenheit von Bauch- und Kaiserschnitten sicher- 
gestellt wurde, sokonnten wir es auch zu wiederholten Malen mittelst der 
auf die Bauchdecken aufgelegten Hand wahrnehmen; es gelang uns diess 
vorzüglich bei sehr kräftigen, rasch eintretenden Contractionen, wo sich 
jene Drehung der betasienden Hand als ein förmlicher, von links nach 
rechts gerichteter Ruck mittheilte. Constant fanden wir diese Richtung 
von links nach rechts, und glauben die Ursache in der gewöhnlich stär- 
keren Entwicklung und folglich energischeren Thätigkeit der rechten 
Uterushälfte suchen zu müssen. 

Nachdem wir die Contraction des Uterus als eine reflectorische, jener 
des Herzens analoge Muskelihätigkeit kennen gelernt haben, 


—— 
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gelangen wir zur Beantwortung der Frage, wie sie ihren zunächst 
angestrebten Zweck, d. i. die Expulsion des Fötus und 
seiner Adnexa realisirt. 


VI. Erweiterung der Muttermundsöffnung. 


So wie das in einer Herzhöhle angesammelte Blut erst dann aus der- 
selben auszutreten vermag, wenn sich der geschlossene, seinem Aus- 
tritte entgegenstehende Klappenapparat geöffnet hat; eben so ist die Er- 
weiterung des mehr oder weniger fesigeschlossenen Orificium uteri eine 
nothwendige Bedingung für die Expulsion des Eies, und der nächste Zweck 
der Wehen zielt daher auf die allmälige, aber vollständige Erweiterung 
dieser Oeffnung ab. 

Durch Kürschner’s Untersuchungen und Experimente ist es nach- 
gewiesen, dass die Erweiterung der Herzöffnungen keine voll- 
kommen passive ist, sondern dass sie theilweise auch durch die Con- 
traclionen der in den Endocardium-Duplicaturen der Klappen befindlichen 
Muskelfasern bedingt ist. Diese Contractionen würden aber nothwendig 
gerade die entgegengeselzte Wirkung zeigen, d. h. sie würden die Herz- 
öffnungen nur noch vollständiger schliessen, wenn die Klappen nicht 
überall in mehrere Segel getheilt wären und blos einen ununterbrochenen 
Ring um die Oeffnung bilden würden : Jede Verkürzung der in ihnen an- 
seordneten Muskelfasern müsste sonst ein engeres Aneinanderlegen der freien 
Ränder der Klappe bedingen. 

Wäre daher das untere, vorzüglich kreisförmig angeordnete Mus- 
kelfasern enthaltende Uterinsegment in mehrere Lappen getheilt, so müsste 
auch hier die Contraction der Fasern eine Verkleinerung dieser Lappen und 
so eine Erweiterung der von ihnen umgebenen Oeffnung bedingen. Da sich 
diess aber in Wirklichkeit nicht so verhällt, das Orificeum uteri vielmehr 
eine runde, von ungetheilten Rändern umgebene Oeffnung darstellt ; so 
muss nolhwendig jede Verkürzung der in diesem Theile befindlichen Kreis- 
fasern eine Verengerung des Muttermundes hervorrufen. Die Erweiterung 
desselben kanıı daher durchaus keine active, den ihn zunächst umgeben- 
den Muskelfasern zu verdankende sein, sondern es müssen andere 
Kräftemitwirken, welche die Contractionen der Kreisfa- 
sern des unteren Uterinsegmentes gewissermassen para- 
Iysiren und so die Erweiterung dieser Oeffnung möglich 
machen. 

Besässe der Uterus einzig und allein Kreisfasern, so wäre die Con- 
traclion seiner Wände eine concentrische, und er wäre, wie sich Kilian, 
freilich in ganz anderer Absicht, ausdrückt, keine Gebär-, sondern eine 
Quetschmutter. Wäre ferner die Entwickelung der Muskelfasern im unte- 
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ren Uterinsegment eben so weit vorgeschrittien, wie im Körper und 
Grunde, so wäre ebenfalls die Eröffnung des Muttermundes und die Ausstos- 
sung der Frucht unmöglich ; eine Rupiur der Uteruswände wäre die noth- 
wendige Folge der energischen und dabei dennoch fruchtlosen Contrac- 
tionen. 

Betrachtet man aber die im Verhältnisse zum unteren Uterinseg- 
mente so weit überwiegrende Entwicklung des Uterusgrundes, den be- 
deutenden Reichthum des Körpers an longitudinalen, mit den Kreisfasern 
des Cervix innig zusammenhängenden Muskelfasern, so wird es begreiflich, 
dass diese letzigenannten Theile der Gebärmutterwandungen einer viel an- 
haltenderen und intensiveren Thätigkeit fähig sind, als das weniger ent- 
wickelte und daher muskelärmere untere Uterinsegment. 

Die Verkürzung der Längenfasern zielt aber dahin 
ab, die unteren Parthien des Uterus den oberen zu nä- 
hern, welchen Zweck sie nur dann erreichen wird, wenn dem unnach- 
giebigen Contentum ein Ausweg gebahnt, d. h. der Muitermund geöffnet 
ist, und mögen die Kreisfasern des unteren Uterinsegmentes noch so be- 
deutenden Widerstand leisten, so wird derselbe durch die unter normalen 
Verhältnissen stets viel energischere Muskelkraft der longitudinalen Fa- 
sern gebrochen und so das Auseinanderweichen der Multermundränder 
bezweckt. Dabei ist es aber durchaus nicht nothwendig, dass die Kreis- 
fasern des unteren Uterusabschnittes vollkommen erlahmen, wie von einigen 
Seiten angegeben wurde; sie zeigen vielmehr in der Regel fortwährend, 
so lange diese Parthie dem untersuchenden Finger zugängig ist, deutliche 
Zusammenziehungen, welche sich so lange durch eine Vereinigung der 
Muttermundöffnung zn erkennen geben, bis die CGontraction des Körpers 
und Grundes eine solche Höhe erreicht hat, dass sie den geringen, von 
den Kreisfasern des unteren Abschnittes geleisteten Widerstand überwin- 
det, und die Orificialränder gewaltsam von einander zerrt. 

Hat sich nun das Orificium uteri bis zu einem gewissen Grade er- 
weitert, so wird es den sich immer energischer contrahirenden Fasern des 
Gebärmutterkörpers und Grundes möglich, den am meisten nach ab- 
wärts gerichteten Theil des Eies in diese Oeffnung hineinzupressen, und 
es leuchtet selbst ein, dass dieses, keilförmig zwischen die 
Ränder des Muttermundes hineingetriebene Eisegment 
wesentlich zu dessen vollkommener Erweiterung beiträgt. 


VII. Der Blasensprung und dessen Einfluss auf die Wehenthätigkeit. 


Jener Theil der Eihäute, welcher zwischen den Rändern der 
Muttermundöffnung hervorgetrieben wurde, ragt frei in den obersten Theil 
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der Vagina, ermangelt des schützenden Gegendruckes, welchen die Wan- 
dungen der Gebärmutter, so lange er sich noch in deren Höhle befand, aus- 
übten, und muss endlich, wenn die Fruchtwässer durch die fortwährend 
gegen das untere Segment wirkenden Zusammenziehungen des Uterus nach 
abwärts gepresst werden, nothwendig bersten. 

So wie eine geschlossene, mit einer Flüssigkeit gefüllte Blase bei 
einem starken, auf ihre Wände ausgeübten Drucke an der — diesem 
Drucke enigegengesetzten Stelle berstet, eben so müssen auch die Ei- 
häute an ihrem unteren, von keinen unierstützenden Wänden umgebenen, 
sondern frei in die Höhle der Vagina ragenden Segmente die Continuitäts- 
störungen erleiden. — Während und unmittelbar nach der 
Ruptur der Eihäute entleert sich eine grössere oder ge- 
ringere Menge von Amnionflüssigkeit, und so wird es 
möglich, dass sich die Uteruswände enger um den Kör- 
per des eigentlichen Geburtsobjectes, des Fötus, an- 
schmiegen. 

Die unebene, verschiedene Erhabenheiten und Vertiefungen dar- 
bietende Oberfläche des Kindeskörpers, die fortdauernden , activen Bewe- 
gungen desselben müssen einen viel stärkeren Reiz auf die sensiblen Ner- 
ven der inneren Gebärmutterwand ausüben, und die nothwendige 
Folge deserhöhtenReizes ist eine viel energischere Thä- 
tigkeit der Muskelfaser, welche sich durch die nun mit auffallend 
vermehrter Intensität auftretenden Contractionen zu erkennen gibt, und 
nicht früher aufhört, bis entweder der Reiz behoben, und der Fötus 
vollends ausgestossen ist, oder anomale, dieser Expulsion widerstre- 
bende Hindernisse eine Paralyse der Muskelfaser bedingen. 


VIN. Die Art der Verbreitung der Contractionen über die einzelnen 
Gegenden des Uterus. 


Ziemlich allgemein ist unter den Geburtshelfern Deutschlands die A n- 
sicht verbreitet, dass jede normale Wehe am unteren Uterin- 
segmente — im Muttermunde — zuerst auftritt, und von 
diesem erst auf den Körper und Grund der Gebärmutter 
übergeht. Wigand, welcher diese Ansicht am gründlichsten ver- 
ficht, führt als Gründe für die Behauptung an: 

1. dass keine im Grunde des Uterus beginnende Contraction direct auf 
den Mutterhals oder Muttermund übergeht und zu einer echten, ergie- 
bigen Wehe wird; dass sich 

2. jeder vorliegende, noch frei bewegliche Kindestheil zu Anfang einer 
normalen Wehe jedesmal vom Muttermunde etwas entfernt, und sogar 
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so weit in die Höhe gehoben wird, dass er dem untersuchen- 

den Finger gänzlich entschlüpft; | 

3, soll für die obige Ansicht der Umstand sprechen, dass unter ge- 
wissen Verhältnissen die Fruchtblase schon bei nur 1%.“ weit 
eöffnetem Muttermunde gleich zu Anfang einer Wehe, und ehe 
der Uterusgrund härter geworden ist, in der Gestalt einer dicken 
Wurst ziemlich tief durch den Muttermund herabtreten kann; 

4. zeigt sich die erste für uns fühlbare Bewegung im Uterus in dem 
Orificium desselben; einige Sekunden danach wird der Grund härter, 
und erst einige Zeit darauf fühlt die Kreissende den Schmerz. End- 
lich glaubt Wigand, 

5. dass sich nur durch dieses Beginnen der Contraclion im unteren Ge- 
bärmutterabschnitte die Annäherung des Kinnes der Frucht an die 
Brust und die Umwandlung der Scheitel- in die Hinterhauptlage er- 
klären lasse. 

Wir können nicht umhin hier zu bemerken, dass Wigand 
vollkommen im Rechte war, diese bei jeder normalen Geburt 
nachzuweisenden Phänomene zur Bekämpfung der vor ihm herr- 
schenden Ansicht, welcher zufolge jede Wehe im Grunde 
des Uterus beginnen sollte, anzuführen; nichtsdestoweniger 
ist es gewiss, dass er durch die irrige Deutung einer vollkommen nalur- 
getreuen Beobachtung gerade in den entgegengesetzen Fehler verfiel: denn 
weder im Grunde, noch im unteren Uterinsegmente beginnt eine normale 
Wehe, sondern sie ist gleichmässig über die ganze Gebärmultersubstanz 
verbreitet und muss es sein, wenn ihr Zweck realisirt werden soll. 

Der erste von Wigand für seine Ansicht vorgebrachtete Grund 
fällt hier von selbst hinweg, da auch wir die auf den Uterusgrund be- 
schränkte Contraction als keine normale betrachten ; sie ist eben so gut 
krankhaft, als jene, welche ausschliesslich im unteren Uterinsegmente auf- 
tritt; auch diese pflanzi sich nicht, wenigstens nicht mit der nöthigen 
Kraft, auf die obere Hälfte des Uterus fort. — Wichtiger ist für uns 
der zweite von Wigand zu Gunsten seiner Theorie angeführte Um- 
stand, dass sich beim Beginne einer normalen Wehe jeder vorliegende, 
frei bewegliche Kindestheil vom Muttermunde elwas entfernt. Dieses Aus- 
weichen des vorliegenden Kindestheils, welches auch wir wiederholt 
wahrnahmen, wird nur dann erklärlich, wenn man annimmt, dass der 
von demselben eingenommene Raum durch einen andern Körper, in un- 
serem Falle vom Fruchtwasser, ausgefüllt werde; denn, da Niemand be- 
haupten wird, dass sich in der Eihöhle ein leerer Raum befindet, so muss auch 
zugestanden werden, dass das früher höher oben angesammelte Frucht- 
wasser beim Hinaufgleiten des Fötus herabtreten müsse. Nun steht aber 
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dieser letztere bei einer grösseren Menge von Fruchtwasser, wo sich das 
erwähnte Phänomen am deutlichsten nachweisen lässt, vermöge seiner 
specifischen Schwere mit keinem Theile der Uteruswand in so naher Be- 
rührung, wie mit dem untern Abschnitte, und es muss eine Contraclion 
dieses letzteren nothwendig eine Bewegung der Frucht nach aufwärts her- 
vorrufen, welche noch dadurch begünstigt wird, dass der Fötus in dem 
oberen Theile des Uterus mehr Raum findet, als in dem sich contrahi- 
renden, engeren, unteren Abschnitte, weshalb er nothwendig nach 
oben ausweicht. Wäre aber die Contraction in diesem Augenblicke nur 
auf das unterste Ulerinsegment beschränkt, so müsste gleichzeitig auch 
die sich im Muttermunde stellende Blase emporgepresst werden, was wir 
aber niemals wahrnehmen konnten; ja wir fanden im Gegentheile, dass sich 
dieselbe nur um so tiefer herabdrängte, je weiter der vorliegende Kindestheil 
dem Finger entschlüpfte. Diess letztere hat, wie wir bei dem dritten Be- 
weisgrunde erwähnten, auchWi gandbeobachtet, und es ist unbegreillich, 
wie eine Contraclion desunteren Uterinsegmentes den vorliegenden Kindes- 
theilnach oben, die Fruchtwässer nach abwärts pressen könnte, wenn nicht 
gleichzeitig die Zusammenziehungen der oberen Hälfte des Uterus dem 
letzteren Pänomene zu Grunde lägen. Was den vierten Beweisgrund 
Wigand's anbelangt, so fragen wir ganz einfach, ob schon irgend Je- 
mand seinen Finger in eine am Grunde oder Körper des sich contrahiren- 
den Uterus befindliche Oeffnung gebracht hat? — nur so wäre es zu 
entscheiden, ob sich das untere Segment früher contrahirt, als das obere. 
Der Umstand, dass man die Contraction des Multermundes früher ver- 
spürt, als das Härterwerden des Körpers und Grundes, beweist gar 
nichts, als dass am unteren, dem Tastsinne unmittelbar zugänglichen 
Segmente jede noch so leichte Contraction wahrgenommen werden kann, 
während diess an den übrigen, von so vielen Weichtheilen bedeckten 
Parthien erst dann möglich wird, wenn sich bereits intensive, leichter 
wahrnehmbare Bewegungen eingestellt haben. — In Bezug auf den fünf- 
ten, von Wigand vorgebrachten Beweisgrund wollen wir hier nur er- 
wähnen, dass die stattfindende Beugung des fötalen Kopfes und die An- 
näherung desselben an die Brust insofern nicht für den Beginn der 
Zusammenziehungen des Uterus im Mutlermunde sprechen können, als es 
einleuchtet, dass jede Beengung der Uterushöhle auch eine Verkleinerung 
ihres Gontentums bedingen müsse. Da nun aber der Fötus offenbar einen 
relativ grösseren Raum einnimmt, wenn sein Kinn von der Brust entfernt 
ist, so ist die Beugung des Kopfes desselben einfach als die Folge der 
Raumveränderung der Uterushöhle und der hierdurch bedingten Zusammen- 
ballung des Fötus zu betrachten, abgesehen von dem Einflusse, welchen 
hier der widerstrebende Beckeneingang ausübt. 


S 
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Aberabgesehen von der Wigandeigenthümlichen Beweisführung erin- 
nern wir nur an den Mechanismus anderer ebenlalls ex- 
pulsiv wirkender Organe. Hat Jemand im Herzen, in der Harn- 
blase, am 7ractus intestinalis unter normalen Verhältnissen eine 
retrograde Bewegung in der Art wahrgenommen, dass die Contractionen 
an den Ostien beginnen, sich von hier zu den entferntesten Gegenden des 
Organes fortpflanzen und erst allmälig wieder zu dem Ostium zurück- 
kehren ? 

Warum sollte denn der, diesen Gebilden sonst so ähnliche Uterus ge- 
rade eine Ausnahme machen, und zwar deshalb, weil es einigen Geburts- 
helfern so beliebte, ohne dass es ihnen möglich war, ein physiologisches 
Experiment zu Gunsten ihrer Ansicht vorzubringen ? 

Dass die Contraction des Uterus wirklich im Allge- 
meinen auf das ganze Organ verbreitet ist und schon in 
ihrem Beginne als solche auftritt, unterliegt nach dem, was wir 
weiter oben *) über das Wesen und die Ursache der Contractionen des 
Uterus angeführt haben, keinem Zweifel, um so mehr, als man sich in 
prazi, beim Einführen der Hand in die Uterushöhle, leicht überzeugen kann, 
dass weder das obere, noch das untere Uterinsegment der Angriffspunct 
der Wehe ist, sondern dass diese, unter sonst normalen Verhältnissen, in 
allen Parthien des Organs gleichzeitig beginnt, und expulsiv auf den Inhalt 
desselben einwirkt. 

Noch einmal kommen wir hier zur Erhärtung unserer Ansicht auf 
die Contraction desHerzens zurück. Auch an diesem hat Kürschner nach- 
gewiesen, dass die Zusammenziehung schon im Beginne ganz allgemein 
ist, dass ein durch den geöffneten Vorhof eingebrachter Finger in Ostum 
venosum eingeschnürt wird, und zugleich das Härter- oder Kürzerwer- 
den der ganzen Wandung mit einem Male wahrnimmt. 


IX. Die Richtung der Contractionen des Uterus. 


Man möge was immer für ein mit muskulösen Wänden versehenes 
Organ betrachten, so wird sich als allgemeines Gesetz aufstellen lassen, 
dass die Contractionen immer nach jener Gegend gerichtet sind, wo dem 
Contenlum des Organs ein Ausweg möglich ist; wir sehen diess an allen, 
mit contractilen Ausführungsgängen versehenen Drüsenapparaten, am 
Darmkanale, an der Blase, am Herzen. Dieses allgemeingiltige Gesetz 
findet auf die Zusammenziehungen der Gebärmutter seine Anwendung, und 
wenn sich auch das ganze Organ gleichzeitig contrahirt, 
so ist doch die Biegung der Muskelbündel gegen das Orü- 
jieium uteri gerichtet, und der Totaleindruck, welchen die Contrac- 
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tion auf den Gesichtssinn hervorruft, ist der, als wollte sich der ganze 
Uterus durch die Beckenhöhle.hervordrängen. 

Abgesehen davon, dass wir diess viermal an mittelst des Kaiser- 
schnittes enibundenen Frauen wahrnahmen, spricht auch Valentin's 
Experiment direct für die oben aufgestellte Behauptung, indem er bei Ka- 
ninchen deutlich die Richtung der Contraclionen längs der Eileiter und 
von da durch den Körper des Uterus zu seinem unteren Abschnitte wahr- 
nehmen konnte. 

Aber aus anatomischen und pysikalischen Gründen müssen die Gebär- 
muttercontractionen ihre Richtung nach abwärts nehmen; denn nur an 
seinem unteren Abschnitte hat dieses Organ durch seine anatomische Ver- 
bindung mit der Vagina einen Stützpunct, ein sogenanntes Punctum fizum. 
Ziehen sich seine Fasern zusammen, so können sie bei der dabei sicher- 
gestellten Verkürzurg seines Längendurchmessers nur in der Art wirken, 
dass sie den nicht fixirten Theil des Organs, d. i. den Fötus, der Inser- 
tionsstelle, der widerstrebenden Vagina, nähern. Berücksichtigt man ferner 
das bedeutende Misverhältniss der oberen Uterushälfte zur unteren, den 
Muskelreichthum des Grundes, so leuchtet ein, dass die Wirkung jeder 
länger andauernden Uteruscontraction in einem Herabdrängen des Con- 
tentums gegen und durch das Orificium bestehen müsse. 


X. Formveränderung des Uterus während der Wehe. 


Jeder sich contrahirende Muskel ändert seinen Cohäsionszustand und 
somit seine äussere Form; er wird kürzer, dicker und härter. Je mehr 
Fasern in einem Muskel angehäuft sind, um so augenfälliger wird auch 
diese Veränderung der Form. 

Wir haben bereits weiter oben, bei der Betrachtung der Analogie 
der Herz-und Uterinthätigkeit *) erwähnt, dass auch die Gebärmutter 
während der Coniraction eine Erhärtung, eine Verkür- 
zung ihres Längen- und eine Verlängerung ihres Quer- 
durchmessers erleidet. Diese Formveränderungen müssen natürlich 
an jener Stelle des Organs am deutlichsten hervorlreten, wo die zahl- 
reicher angeordneten Muskelfasern eine kräftigere Contraction zulassen; 
und in der That sieht man den Fundus wieri auf der Höhe einer Zusam- 
menziehung die Bauchwandungen vor sich her drängen; die aufgelegte 
Hand nimmt die Erhärtung und Spannung dieser Gegend wahr, wäh- 
rend dies Phänomen immer mehr an Deutlichkeit verliert, je mehr man 
sich dem unteren Gebärmutterabschnitte nähert. 

In der Muttermundöffnung zeigt die Contraction eine gerade ent- 
gegengesetzte Wirkung. — Die Ränder dieser Aperlur werden während 
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der Acme der Wehe auffallend verdünnt, was in dem bereits öfter erwähn- 
ten Uebergewicht der oberen Uterushälfe und dem dadurch bedingten, ge- 
waltsamen Auseinanderzerren der Kreisfasern des unteren Gebärmutter- 
abschnittes begründet ist. 

Die Erscheinung, dass der sich contrahirende Uterusgrund die Bauch- 
wandungen nach vorne ausdehnt, gab zu der falschen Deutung 
Veranlassung, dass sich die vordere Fläche des sich zusam- 
menziehenden Uterus der vorderen Bauchwand mehr 
nähert, als diess ausserhalb der Wehe der Fall ist. Die Unrichtigkeit 
dieser Behauptung leuchtet schon aus dem Umstande ein, dass sich, da 
kein Organ zwischen diesen beiden Gebilden gelagert ist , ein leerer Raum 
zwischen denselben befinden müsste. Abgesehen von dieser physikalischen 
Unmöglichkeit zeigt die bei Kaiserschnitten gemachte Beobachtung , dass 
die vordere Fläche des Uterus in der unmittelbarsten Berührung mit der 
vorderen Bauchwand steht; und die in Ausnahmsfällen dazwischengescho- 
benen Parthien des Netzes oder der Gedärme können, da sie eine verhältniss- 
mässig nur kleine Stelle der vorderen Uteruswand bedecken, hier nicht 
weiter in Betracht gezogen werden. Liegt aber die Gebärmutter an der 
Bauchwand fest an, so muss diese bei der während der Contraction statt- 
findenden Verdickung und Anschwellung der Wandungen nach vorn 
gedrängt werden, da sie vermöge ihrer Elasticilät gewiss eher nachgibt, 
als die ohnehin schon auf ihr kleinstes Volumen reducirten Unterleibs- und 
Brustorgane. 

Diess Phänomen hatnun Kilian einer Blutschwellung nach 
Art der Erection des Penis zugeschrieben und angenommen, dass 
sie unmittelbar vor dem eigentlichen Eintritie der Wehe stattfinde, Die 
Unrichtigkeit dieser Ansicht geht aus allem über die Uterinthätigkeit Ge- 
sagten von selbst hervor, und wir berufen uns daher hier einfach auf K i- 
wisch's Ausspruch, der dahin lautet: „das es wohl bis jetzt noch kei- 
nem Physiologen in den Sinn gekommen ist, bei dem Derberwerden und 
dem Erheben des sich contrahirenden Herzens auf eine Erection dieses 
Theiles in dem gegebenen Sinne zu denken, und doch ist hier das Ver- 
halten ein ähnliches, wie bei den Contractionen der Gebärmulter.” 


XI. Der Wehenschmerz. 


Jede nur eiwas intensivere Contraction des Uterus 
ist von einem Schmerzgefühle begleitet, welches eben die 
für die Zusammenziehungen des Organs allgemein gebräuchliche Bezeich- 
nung: »W ehe” hervorrief, Aber nicht jeder während des Geburtsactes 
auftauchende Schmerz ist die unmittelbare Folge der Gebärmuttercontrac- 
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tion, indem es nicht in Abrede gestellt werden kann, dass derselbe bei- 
nahe in allen Fällen auch in den bei der Geburt milinteressirten Orga- 
nen (Zwerchfell, Bauchwandungen, Scheide, äusseren Genitalien, Becken- 
eingeweiden etc.) seinen Sitz hat. Da wir es aber hier zunächst nur mit 
dem unmittelbar durch die Contractionen des Uterus hervorgerufenen 
Schmerzgefühle zu thun haben, so wollen wir von den übrigen conco- 
mitirenden Schmerzempfindungen absehen. 

Wir haben bereits erwähnt, dass der Uterus häufig schon im Ver- 
laufe der Schwangerschaft durch mehr oder weniger heftige Zusammen- 
ziehungen der Wände gegen sein Contentum reagire, und dass diese oft 
mittelst der aufgelegten Hand wahrnehmbaren Contractionen, wenn sie 
einen gewissen Grad nicht übersteigen, von der Schwangeren gar nicht 
empfunden werden. 

Erst dann, wenn der Verkürzung der Muskelfasern 
ein anhaltendes Hinderniss entgegensteht, die Gontrac- 
tionen einen gewissen Intensitäisgrad erreichen, kom- 
men sie durch die Erweckung eines Schmerzes zum Be- 
wusstsein des Individuums. Dieser Schmerz äussert sich am 
stärksten an jenen Parthien des Organs, deren Nerven die meiste Zer- 
rung‘, den meisten Druck zu erleiden haben; er ist daher einestheils 
Folge der gewaltsamen, durch die Verkürzung der Muskelbündel be- 
dingten Reizung der im Parenchyme der Gebärmutter vertheilten sensi- 
tiven Nerven; anderntheils wird er durch den Druck, welchen das feste, 
nicht ausweichende Contenlum auf die sich contrahirenden Wandungen 
ausübt, hervorgerufen. 

Jedem aufmerksamen Beobachter muss der Unterschied auffallen, 
welchen der Wehenschmerz in den verschiedenen Perioden des 
Geburtsactesdarbietet ; denn, während er sich Anfangsnur als ein lästiges 
Gefühl von Druck und Schwere in der Unterbauch- und Beckengegend 
kund gibt, haftet er später, während der Eröffnungsperiode des Mutter- 
mundes, vorzüglich im Kreuze, und strahlt erst zuletzt, während der ei- 
gentlichen Expulsion des Fölus, auf den Körper, den Grund des Uterus 
und die inneren Beckeneingeweide aus. 

Zur Erklärung dieser Differenzen möge Folgendes dienen: Im Be- 
ginne des Geburtsactes, wo der auf die sensiliven Nerven ausgeübte 
Reiz eine nur geringe Reflexthätigkeit der motorischen Fasern hervor- 
zurufen vermag, wird auch der Schmierz deshalb nur eine unbeträcht- 
liche Höhe erreichen, weil die Zerrung, der Druck, welchen die sen- 
siblen Nerven erfahren, von keinem besonderen Belange ist. Dauert 
dieser Zustand aber durch einen gewissen Zeitraum fort, so muss die 
anhaltende Reizung der sensiblen Nerven eine Steigerung der Contrac- 
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tionen sämtlicher Muskelbündel bedingen, welche in der oberen Hälfte 
des Organs allmälig eine solche Höhe erreicht, dass sie zerrend auf die 
Kreisfasern des unteren Sesmentes einwirkt. Nun ist es aber sicherge- 
stellt, dass dieses letztere am zahlreichsten von spinalen Fasern versehen 
wird, welche den auf sie einwirkenden Reiz zu ihrem Centralorgane, 
dem Rückenmarke, foripflanzen, und daselbst durch Mittheilung der Erre- 
gung von den vorderen Strängen auf die hinteren, von Bewegungs- auf 
Empfindungs-Nerven, den heftigsten, der Eröffnungsperiode des Mutter- 
mundes eigenthümlichen Schmerz verursachen. 

Ist der Widerstand des unteren ÜUterinsegmentes überwunden, so 
erleidet bei den folgenden, austreibenden Wehen der sich nun am stärk- 
sten contrahirende Gebärmuttergrund und Körper den intensivsten Druck, 
die beträchtlichste Zerrung seiner sensiblen Nerven, wodurch es begreif- 
lich wird, dass der dieser Periode zukommende Wehenschmerz mehr 
in den oberen Partien des Organs festsitzt und später auch auf die üb- 
rigen, gleichfalls vom Plexus hypogastricus versehenen Beckeneingeweide 
(Mastdarm, Blase etc.) ausstrahlt. 

Hält man diese, den obenerwähnten Differenzen zu Grunde liegen- 
den Thatsachen fest, so wird man bei einiger Uebung aus der Beschaf- 
fenheit und dem Sitze des Wehenschmerzes ein ziemlich sicheres Urtheil 
über die Periode eines speciellen Geburtsactes fällen können. 

Uebrigens leuchtet von selbst ein, dass die Intensität und einzelne 
minder wesentliche Charaktere des Schmerzes bei verschiedenen Indivi- 
duen die verschiedensten Modificationen darbieten; als constante Regel 
muss aber festgesetzt werden, dass unter allen Verhältnissen ein dem Aus- 
tritte des Fötus hartnäckig entgegenstehendes Hinderniss, möge es vom 
Becken, den weichen Geburtstheilen, oder vom Fötus selbst ausgehen, 
den Wehenschmerz beträchlich steigert, was darin seine Erklärung fin- 
det, dass der Uterus durch stärkere Contractionen das Hinderniss zu be- 
wältigen sucht, und so auch eine vermehrte Zerrung und Spannung seiner 
Wände eine Steigerung der Reflexempfindung hervorruft. 

Dass der Wehenschmerz durch die Steigerung der Zu- 
sammenziehungen wirklich erhöht werde, lässt sich augen- 
scheinlich bei jeder Wehe wahrnehmen, indem derselbe stetig mit der In- 
tensität der Contraction steigt und fällt, und der höchste Schmerz in 
dem Augenblicke empfunden wird, wo sich die Acme der Wehe durch die 
grösste Spannung und Erhärlung der Uteruswand kund gibt. 

Dass der Wehenschmerz grösstentheils durch das spi- 
nale Nervensystem vermittelt werde, erscheint deshalb wahr- 
scheinlich, weil derselbe in jenen Fällen, wo die Leitungsfähigkeit des 
Rückenmarkes durch irgend einen pathologischen Process aufgehoben war, 
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gänzlich vermisst wurde; eben so spricht die Beobachtung zu Gunsten 
dieser Ansicht, dass während der durch Aether- oder Chloroform - Ein- 
athmungen erzielten Narkose, beim Fortbestande sämtlicher vom sym- 
pathischen Systeme geregelten Funclionen, bei nicht beeinträchtigtem Con- 
tractions- Vermögen des Uterus, der Wehenschmerz nicht zum Bewusst- 
sein der Kreissenden kömmt. Nur durch eine solche, uns freilich weiter 
gänzlich unbekannte Unterbrechung oder Aenderung der im spinalen Ner- 
vensysieme stattfindenden Leitungsvorgänge lassen sich die Fälle erklären, 
wo die Contractionen des Uterus entweder gar keinen Schmerz hervor- 
rufen , oder sogar gegentheilig von einem Gefühle hoher Wollust begleitet 
werden. Für die letztere Behauptung sprechen mehrere von uns beobach- 
tete Fälle, wo die Kreissenden während des durch Aether- oder Chloro- 
form-Inhalationen erzielten bewusstlosen Zustandes deutliche, den wollü- 
. stigsten Empfindungen zukommende Bewegungen zeigten und auch nach 
dem Erwachen eingestanden, durchaus keinen Schmerz, sondern ein dem 
Begaltungsacte zukommendes Wollustgefühl empfunden zu haben. 

Ausser diesen künstlich hervorgerufenen Zuständen scheint uns 
aber die Schmerzlosigkeit der Contractionen des Uterus zu 
den grössten Seltenheiten zu gehören, wofür der Umstand spricht, 
dass auch die mit einem blos häutigen, keiner so kräftigen Zusammen- 
ziehung fähigen Gebärorgane begabten Säugethiere während des Geburts- 
actes deutliche Schmerzäusserungen von sich geben. 

Wenn auch nicht in Abrede zu stellen ist, dass die Perception des 
Wehenschmerzes vorzüglich durch das spinale Nervensystem vermittelt 
werde, so erscheint es doch mehr als wahrscheinlich, dass auch 
durch die Reizung der in den Uteruswänden vertheilten 
sympathischen Fasern eine Schmerzempfindung hervor- 
gerufen werden könne. Sicher gewinnt Volkmann’s Hypothese, dass 
symphatische Nerven unter besonderen Umständen auch sensibel werden 
können, in der Beobachtung am Geburtsbette neuen Halt; denn, wann und 
wo sind die Verhältnisse zu einer dem gesunden Leben fremden Leitung 
zwischen den peripherischen Nervenenden und dem Sensorium günstiger , 
als im hochschwangeren Uterus und während der Geburt? — Auch spricht 
der Umstand, dass der Schmerz in der Gebärmutter erst nach länger fort- 
bestehenden und wiederholten Contractionen am heftigsten wird, für 
Brachet’s Ansicht, welcher zufolge gewisse, vom Symphalicus ver- 
sorgte Theile erst dann Sensibilität zeigen, wenn in Folge wiederholter 
Reizung eine subinflammatorische Rölhe eingetreten ist. Bestimmt wer- 
den in jenen Fällen, wo sich schon während der Geburt eine Entzündung 
des Gebärmuiterparenchyms kundgibt, die hefiigsten, im Körper und 
Grunde des Organes auftretenden Schmerzen dem Sympathicus zugeschrie- 


Wehenschmerz. Wehenpause. | 31 


ben werden müssen. Leider besitzen wir kein exacles physiologisches Ex- 
periment, welches diese so interessante Frage vollends aufzuhellen ver- 
möchte. 


XI. Die Wehenpause — die Periodicität der Contractionen. 


Je nachdem ein schwächerer oder heftigerer Reiz auf die sensiblen 
Nerven des Uterus einwirkt, werden auch die reflectorischen Bewegun- 
gen dieses Organs eine mehr oder weniger beträchliche Intensität zeigen, 
einen längeren oder kürzeren Zeitraum einnehmen. Nie ist aber unter nor- 
malen Verhältnissen dieser Reiz so mächtig, dass er eine Contraction her- 
vorzurufen vermöchle, welche in ununterbrochener Fortdauer den Geburts- 
act mit einem Male zu beenden vermöchte, um so mehr, als der Gebär- 
mutter, trotz der bedeutenden, ihr inwohnenden Muskelkraft, das Vermö- 
gen mangelt, eine durch mehrere Stunden in gleicher , ja sogar zunehmen- 
der Stärke fortdauernde Contraction einzugehen. Die Gebärmutter 
kann das ihr vorgesteckte Ziel, die Expulsion ihres Con- 
tentums, nur durch wiederholte, von Zeit zu Zeit ein- 
Iiretende Zusammenziehungen erreichen, deren Intensität und 
Dauer dem ihnen zu Grunde liegenden, mächtigeren oder schwächeren 
Reize proportional sein muss. 

Die tägliche Beobachtung lehrt auch, dass die Contractionen des 
Uterus nicht ununterbrochen foridauern, sondern dass sie nach einer län- 
geren oder kürzeren Dauer vollkommen nachlassen und so zwischen je 
zwei Zusammenziehungen ein Zeitraum eintritt, in welchem sich die Mus- 
kelfasern unthälig verhalten, und nur durch die ihnen inwohnende Ela- 
slicität das enge Anschmiegen der Gebärmulterwände an ihr Contentum 
bedingen. Diese wehenfreie Zeit, in welcher, wie sich Wigand aus- 
drückt, die Gebärmutter von ihrer Arbeit ausruht, heisst die „Wehen- 
pause.“ 

Wenn wir die reflectorische Natur der Gebärmuttercontractionen 
festhalten, so müssen wir a pröorl schon zu dem Schlusse gelangen, 
dass mit der Steigerung des auf die sensitiven Nerven des Uterus einwir- 
kenden Reizes auch die Dauer der an Intensität zunehmenden Contractio- 
nen wachsen müsse; so wie auch nicht in Abrede gestellt werden kann, 
dass die Reflexbewegung in um so rascherer Aufeinanderfolge hervorge- 


rufen wird, je stärker der auf die sensiblen Nerven einwirkende Reiz ist. 


Nun haben wir aber bereits auseinandergesetzt, dass im Verlaufe ei- 
nes normalen Geburtsactes die Intensität der Contractionen stetig zunimmq, 
und haben als die Ursache dieses Phänomens den heftigeren, von Seite des 
Contentums auf die innere Gebärmulterwand ausgeübten Reiz kennen ge- 
lernt; hierdurch wird es begreiflich, dass mit der längeren Dauer 
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und der rascheren Aufeinanderfolge der Contraclionen 
auch die wehenfreien Intervalle immer kürzer und kür- 
zer werden müssen. 

Wenn Kilian sagt: »Der Grund dieser rhythmischen Bewegungen 
des Gebärorganes ist in den Gesetzen zu suchen, welche die Uterinalthä- 
tigkeit und überhaupt jede thierische Bewegung, welche nimmer eine per- 
manente sein kann, regelt und bestimmt;” — so glauben wir, dass er un- 
nützer Weise die Erklärung einer Erscheinung umgangen hat, welche nach 
unserem Dafürhalten dem forschenden Geiste nicht gar so weit entrückt 
ist, wie es obiger Passus glauben machen sollte; denn sind die Contrac- 
tionen der Gebärmutter wirklich Reflexbewegungen, was doch Kilian 
auch annimmt, so ist es begreiflich, dass ihre Stärke der Intensität des 
auf die sensiblen Nerven einwirkenden Reizes proportional ist. So lange 
sich noch ein Theil des Eies in der Gebärmutterhöhle befindet, so lange 
reagiren auch ihre Wände gegen denselben. Diese Reaction, welche sich 
durch das enge Anschmiegen der Uteruswand an das Contentum ausspricht, 
bedingt eine ununterbrochene Reizung der sensiblen Nerven in der Art, 
dass, wenn eine Contraction beendet ist, die Elasticilät der Muskelfasern, 
ihr beständiges Bestreben, sich zu verkürzen, die neue Ursache einer 
Reflexbewegung wird, welche um so rascher und kräftiger erfolgt, je 
mehr Hindernisse das en bei seinem Austritte findet, und eine je 
geringere Nachgiebigkeit und Compressibilität es selbst besitzt. 

Nur in dem nach jeder Wehe neuerdings auf die innere Uteruswand 
wirkenden Reize, welcher nur eine ihm proportionale und daher keine fort- 
währende Contraction hervorzurufen vermag, sehen wir die sogenannte 
Periodicität der Wehe begründet, und die Wehenpause ist also nur als der 
Zeitraum zu betrachten, dessen das Contentum des Uterus bedarf, um 
den zur Erzielung einer entsprechenden Reflexbewegung nöthigen Reiz 
auf die sensiblen Nerven des Organes auszuüben. 


Resume. 


1. Die Contractionen der Gebärmutter sind von dem Willens- 
einflussedes Individuums völlig unabhängig; siekönnen durch densel- 
ben weder hervorgerufen, noch unterdrückt, weder gesteigert, noch ge- 
mässigt werden. 

2. Jede Contraction des Uterus ist die Folge eines Reizes, welcher 
sensible Nerven trifft, mittelst derselben bis in das Centralorgan forige- 
leitet wird und hier erst erregend auf die motorischen Nerven einwirkt, 
d. h. jede Wehe ist eine Reflexbewegung. 

3. Der Reiz, welcher auf die sensiblen Nerven einwirkt, ist eine 
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nothwendige Folge des Anschmiegens der inneren Uteruswand ; an das Con- 
tenlum, und diese Erregung der sensiblen Nervenfasern von 
Seite des sie reizenden Eies ist zunächst die Ursache der zu 
Ende des 10. Schwangerschaftsmonates eintretenden Geburt. 

4. Der Uterus hat in Bezug auf die Mechanik und die äussere 
Erscheinung seiner Contractionen die grösste Aehnlichkeit mit 
dem Herzen. Re er 

5. Die nächste Wirkung der Gebärmutter - Contrac- 
tionen ist die Erweiterung der Muttermundsöffnung, wel- 
che durch die Verkürzung der sich zusammenziehenden, mit den Kreis- 
fasern des unteren Uterinsegmentes innig verbtindehen ‚Längenfasern 
des Körpers und Grundes erzielt wird. 

6. Die Kreisfasern des unteren Gebärmutterabschnit- 
tes verhalten sich hiebei Anfangs durchaus nicht passiv, 
sondern zeigen, so lange diese Parthie mit dem Finger erreicht werden 
kann, deutliche Zusammenziehungen, welche erst dann aufhören, wenn 
die Ontaskönen der übrigen Theile des Organes eine solche Höhe er- 
reichen, dass sie den geringeren, von den Kreisfasern des unteren Ab- 
nitten geleisteien Widerstand überwinden, und die Ränder der Mut- 
termundsöffnung gewallsam von einander zerren, 

7. Hat sich das Orificium bis zu einem gewissen Grade erweitert, 
so wird das unterste Segment des Eies durch die Oeffnung heit: 
sedrängt, und berstet endlich bei unausgesetzt fortdauerndem Wehen- 
drange an dem unteren, frei in die Vagina ragenden Theile. 

8. Mit dem dabei erfolgenden Abflusse der Fruchtwässer legen sich 
die Uteruswandungen fester um den Körper des Fötus, welcher durch 
seine Unebenheiten, so wie durch seine activen Bewegungen einen viel 
intensiveren Reiz auf die sensiblen Nerven des Örganes 
ausübt, als diess früher von der glatten, ebenen Oberfläche des nicht 
verletzien Eies geschah. Eine nothwendige Folge hievon ist die Stei- 
gerung und zunehmende Frequenz der Zusammenziehungen. 

9. Die Contraction ist eine allgemeine, gleichzeitig alle 
Theile des Organs umfassende; sie beginnt weder am Mutiermunde, 
noch im Fundus, um sich erst von hier weiter zu verbreiten. 

10. Bei diesen allgemeinen Zusammenziehungen ist aber die Rei- 
zung der Muskelbündel gegen das Orificium uteri, d.h. die Contrac- 
tionen sind von oben nachabwärts gerichtet, und ihre nächste 
Wirkung besteht in dem Herabdrängen des Contentums gegen und 
durch das Orificium. 

11. Der Uterus ändert während jeder Wehe seinen 
Cohäsionszustand, indem er kürzer, breiter und in seinen Wan- 
Scanzoni Geburtshilfe II. | 3 
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dungen dicker wird. Je massenreicher eine Parthie des Organes ist, um 
so deutlicher werden auch die erwähnten Formveränderungen- 

12. Die vermehrte Spannung und Härte der Wandungen, 
das dabei stattfindende Vorwärtsdrängen der Bauchwand ist 
einzig und allein die Folge der Muskelcontraction. 

13. Jede Wehe ruft einen mehr oder weniger intensiven Schmerz 
hervor, welcher mit den der Expulsion des Contenlums entgegensiehen- 
den Hindernissen proportional wächst, und theils durch die unmittelbare 
Erregung der im Uterusparenchyme vertheilten sensiblen Nerven hervorge- 
rufen wird, theils aber auch erst im Rückenmarke durch eine Mittheilung 
der Erregung von Bewegungs- auf Empfindungsnerven (Reflexempfindung) 
bedingt werden mag. 

14. Der Wehenschmerz wird vorzüglich durch die spinalen 
Nervenfasern vermittelt; doch sprechen viele Umstände dafür, dass 
auch die symphatischen Fasern für Schmerzeindrücke empfänglich werden. 

15. DiePeriodicitätder Wehen ist nur in dem nach jeder Con- 
traction neuerdings auf die Uteruswand wirkenden Reize, welcher nur eine 
ihm proportionale, durchaus keine fortwährende Zusammenziehung der 
Muskelbündel hervorzurufen vermag, begründet, und 

16. die Wehenpause ist nur als der Zeitraum zu betrachten, dessen 
das Contenium des Uterus bedarf, um den zur Erzielung einer enispre- 
chenden Reflexbewegung nöthigen Reiz auf die sensiblen Nerven des Or- 
gans auszuüben. 


2, Artikel. 


Die Contractionen der Bauchpresse. 


Sobald sich in irgend einem Organe des Unterleibes Stoffe in so bedeu- 
tender Menge ansammeln, dass ihre Entfernung aus dem Körper zur Erhal- 
tung der Gesundheit desselben nöthig wird: so ruft ihr Austritt, beson- 
ders dann, wenn zwischen dem respectiven Ausführungsgange und dem 
Volumen des auszutreibenden Körpers ein Misverhältniss obwaliet, eine 
Reihe von Athembewegungen hervor, welche man im Allgemei- 
nen als Drängen bezeichnet. Ein solches Drängen unterstützt die vio- 
lenten Entleerungen des Magencontentums , die Harn- und Stuhlentleerun- 
gen, und erreicht seinen höchsten Grad im Gebäracie. 

Der Mechanismus dieser sich mit den Contractionen des Uterus com- 
binirenden Athembewegungen ist in Kürze folgender: Damit die in den 
durch eine vorausgehende liefe Inspiration möglichst ausgedehnten Lungen 
enthaltene Luft momentan abgeschlossen und durch den vom Unterleibe 
aus wirkenden, bedeutenden Druck nicht ausgestossen werde, muss sich die 
Glottis vollkommen schliessen, was durch die Contraclionen der an der- 
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selben befindlichen kleinen Muskeln bewirkt wird. Das Zwerchfell 
übernimmt dabei durchaus nur die Rolle desFixators; es kann näm- 
lich nicht weiter gegen die Bauchhöhle herabsteigen, weil die Lungen beim 
Verschlossensein der Glottis nicht nachzurücken vermögen, was wieder 
in folgenden Umständen seinen Grund hat: 
I, haben die Lungen beim Drängen das Maximum ihrer Füllung er- 
reicht; | 
2. ferner ist der zur weiteren Ausdehnung erforderliche Zusammenhang 
der Lunge mit der Atmosphäre nicht vorhanden, eben weil die 
Glottis geschlossen ist; | 
3. endlich müssten, wenn das Diaphragma nicht fixirt wäre, die unter 

dem Drucke der Bauchpresse stehenden Eingeweide über die im 

Brustraume enthaltene und in Folge der Contraction des Zwerch- 

fells verdünnte Luft das Uebergewicht erlangen und das Diaphragma 

sammt den Lungen nach oben drücken. 

Man bemerkt daher beim Drängen, wie sich zuerst in Folge einer 
tiefen Inspiration die Brust erweitert, die Muskeln der Extremitäten zu- 
sammenziehen und einen festen Stützpunct suchen. So werden die An- 
sätze der Bauchmuskeln rings um den Thorax und am Becken hinläng- 
lich fixirt, dass sie mit voller Energie auf die Expulsion des Contentums 
der Unterleibs-, respective Uterushöhle hinwirken können. Sie drängen 
dasselbe nach innen, hinten und seitlich; der Uterus folgt, da das Dia- 
phragma nicht ausweicht und nach abwärts drängt, der Resultirenden die- 
ser beiden Kräfte, und wird mit seinem Inhalte gegen die Beckenhöhle her- 
abgeirieben. 

So lange die Wehen nicht allzu rasch und stürmisch auf einander 
folgen, geschehen die erwähnten Contractionen der Bauchpresse will- 
kürlich und meist einige Augenblicke, nachdem der Wehenschmerz 
von der Kreissenden empfunden wurde. Im späteren Verlaufe des Ge- 
burisacies entziehen sie sich aber vollends dem Willenseinflusse und er- 
scheinen als sogenannte Mitbewegungen der Contractionen des Uterus, 
deren Zustandekommen sich einfach aus dem anatomischen Zusammen- 
hange des Plezus hypogastricus, dessen Zweige sich in den Wänden der 
Gebärmutter verbreiten, mit dem Plexus aorticus, dem Ganglion semi- 
Zunare, dem Nervus splanchnicus major und so mittelbar mit den die 
Respirationsmuskeln versorgenden Cerebrospinalnerven erklären lässt. 

Dass diese Contractionen der Bauchpresse einen we- 
sentlichen Einfluss auf die Ausstossung des Gebärmut- 
terinhaltes ausüben, beweisen am besten die Fälle, wo die Geburt 
bei nur sehr unvollkommen entwickelter Wehenthätigkeit endlich doch da- 
durch zu Stande kommt, dass die Kreissende durch ihr kräftiges Mitpressen 
| 
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die nicht zureichenden Wehen unterstützt. Ebenso klar liegt ihre Wirk- 
samkeit bei Steiss- und Fussgeburten am Tage, wo es oft blos vom Wil- 
len der Gebärenden abhängt, den im Becken steckengebliebenen Kopf 
durch eine energische Thätigkeit der Bauchpresse auszutreiben. Endlich 
ist der Umstand nicht zu übersehen, dass durch den Druck, welchen die 
sich contrahirende vordere Bauchwand auf die Gebärmutter ausübt, die 
Zusammenziehungen dieser letzteren oft willkürlich hervorgerufen oder 
wenigstens gesteigert werden können, was jene Fälle darthun, in welchen 
es der Kreissenden möglich ist, jederzeit eine Contraction der Gebär- 
mutter hervorzurufen, sobald sie die Bauchpresse durch einige Zeit wir- 
ken liess. 


3. Artikel. 


Die Contractionen der Vagina. 


Nachdem es Koelliker gelungen ist, in den Wänden der Scheide 
die Gegenwart von glatten Muskelfasern nachzuweisen, wird 
auch Niemand anstehen, diesem Organe schon @ pröori eine gewisse 
Contractionskraft einzuräumen. 

Dass sich diese aber auch @» prazxi nachweisen lässt, hat bereits 
Wigand aufüberzeugende Art dargethan, und wir erlauben uns, hier in 
Kürze die wichtigsten Gründe hervorzuheben, welche hinreichen dürf- 
en, um die Expulsivkraft der Vagina ausser Frage zu stellen. 

Am augenfälligsten beobachteten wir das Contractionsvermögen der 
Vaginalwände inmehreren Fällen von completen Scheidenvorfällen, welche 
sich bei der Berührung mit den kalten Fingern oder bei Bespritzungen mit 
kaltem Wasser unter unseren Augen in die Beckenhöhle zurückzogen. — 
Eben so ist es eine alltägliche Erfahrung, dass fremde in dem Canale der 
Scheide liegende Körper, wie Blutklumpen, 'Tampons, Pessarien, ohne alle 
Mitwirkung der Bauchpresse ausgestossen werden. Mehrmals sahen wir bei 
Aborten, wie das ganz in der Scheide liegende Ei, oder bei normal ver- 
laufenden Geburten, die Nachgeburt nur in Folge der Contractionen 
der Vagina aus dem Scheidenmunde hervortrat. Jeder practische Geburts- 
helfer wird endlich erfahren haben, dass, worauf auch Wigand aufmerk- 
sam macht, sehr oft schon das blosse Einschieben der Finger oder der 
Zangenblätter zwischen den Kopf und die Mutterscheide ein wehenartiges 
Widerstreben und ein festeres Anschmiegen dieser Letzteren an den Kopf 
zu erwecken im Stande ist; und so könnten wir der Beobachtungen noch 
mehrere anführen, welche das Contractionsvermögen der Scheide augen- 
fällig beweisen. 

Lässt sich aber hiegegen kein Zweifel erheben, so muss der Vagina 
auch eine active Rolle während dem Geburtsacte zugestanden werden. 
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Obgleich die Contractionen dieses Canals der Anordnung seiner 
Muskelfasern zufolge vorzüglich kreisförmig sind, so werden sie doch, da 
‚sie, wie aus den oben angeführten Beobachtungen hervorgeht und an 
dem prolabirten Organe mit den Sinnen wahrgenommen werden kann, 
immer vonobennach abwärts gerichtet sind, jederzeit dahin wir- 
ken, den in der Scheide befindlichen Körper gegen den Beckenausgang zu 
drängen, und so zu seiner Ausstossung wesentlich beitragen. Niemand, der 
dieser Angelegenheit nur einige Aufmerksamkeit schenkt, wird über den 
wesentlichen Antheil,. welchen die Vagina an der Expulsion der in ihrem 
Canale gelagerten Kindestheile nimmt, im Zweifel bleiben; doch wird er auch 
zur Ueberzeugung gelangen, dass Wigand gewiss zu weit ging, wenn er 
manche während der Geburt zu beobachtende Phänomene, wie z.B. die Dre- 
hungen des Kopfes, seine Verschmälerung, Zuspitzung u. s. w., dem Ein- 
flusse der in Rede stehenden Contractionen zuschrieb, wo sie doch, wie 
aus den nachfolgenden Erörterungen hervorgehen wird, von ganz andern 
Umständen abhängig sind. 


Drittes Capitel. 


Der Mechanismus der Geburt. 


Der grosse Einfluss, welchen die Beschaffenheit des vorliegenden 
Kindestheils auf den ganzen Verlauf des Geburtsactes ausübt, wurde be- 
reits von den ältesten Geburtshelfern anerkannt; und wenn sie auch, wie 
aus ihren Schriften hervorgeht, keine weitere Rücksicht darauf nahmen, 
welchen Stand derselbe im Verhältnisse zu den einzelnen Gegenden des 
Beckens einnahm: so unterschieden sie doch jene Geburten, wo der Kopf 
des Fötus vorausging, von jenen, wo diess mit dem unteren Ende oder 
einer Parthie des Rumpfes selbst der Fall war. Erst um die Mitte des vorigen 
Jahrhundertes kam man zur Einsicht, dass die blosse Unterscheidung der 
Kopf-, Steiss-, Fuss- und Querlagen für eine zweckdienliche Erkennt- 
niss und Leitung des Geburtsgeschäftes unzureichend sei; dass es sich 
auch um die Feststellung des näheren Verhältnisses des vorliegenden 
Kindestheils zu den Geburtstheilen und um die Bestimmung der Reihen- 
folge jener, an gewisse Regeln gebundenen Bewegungen handle, welche 
der Fötus während seines Durchtrittes durch den Beckencanal zu vollfüh- 
ren hat. Ould, Saxtorph, Solayres, Boör, Baudelocque, Kilian 
und Nägele waren es vorzüglich, welche sowohl dieLehre von den ver- 
schiedenenLagen des Kindes, als auch jene von dem jeder einzelnen dersel- 
ben zukommenden Geburtsmechanismus durch naturgetreue Beobachtung 
und gründliche Berücksichtigung der anatomischenVerhältnisse in dem Maasse 
‚begründeten, dass wohl wenig Doctrinen der Mediein klarer und, wie man 
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füglich behaupten kann, abgeschlossener vor uns liegen, als die Lehre 
von der Art und Weise, wie sich der reife Fötus zur Geburt stellt, und 
welche Reihe von Bewegungen er während seines Durchtritts durch das 
Becken auszuführen genöthigt ist. 

Es liegt ausser dem Plane dieses Buches, in eine nähere Erörterung 
der verschiedenen von den einzelnen Geburtshelfern gewählten Einthei- 
lungen der Kindeslagen einzugehen ; wir werden uns daher blos mit einer 
einzigen begnügen, welcheuns eben so naturgetreu und logisch, als leicht- 
fasslich für den angehenden Geburtshelfer erscheint. | 


1. Artikel. 
Eintheilung der Kindeslagen. 


I. Kindeslagen. 


Als ersten Eintheilungsgrund müssen wir die Richtung der Län- 
genachse des Kindeskörpers zu Grunde legen, weil in dieser 
die Möglichkeit oder Unmöglichkeit einer gesundheitsgemässen Geburt be- 
gründet ist. 

Alle Kindeslagen, bei welchen die Längenachse des Fötus dem Län- 
gendurchmesser;der Gebärmutter so nahe liegt, dass das eine Ende des 
Fötus im Grunde, das andere im unteren Abschnitte des Uterus gelagert 
ist, können zu einer gesundheitsgemässen Geburt führen; während jene, 
bei welchen sich die Längenachse des Fötus mit dem Längendurchmesser 
der Gebärmutter kreuzt, und daher dem Querdurchmesser dieser letzteren 
mehr oder weniger nahe rückt, nur äusserst selten durch die Naturkräfle 
eine Umwandlung in eine der erwähnten Lagen erleiden, und, wenn es ge- 
schieht, treten beinahe immer Störungen im Geburtsverlaufe ein, welche 
den ganzen Act zu einem fehlerhaften machen. 

Aus diesen Betrachtungen ergeben sich uns daher zwei Haupt- 
arten der Kindeslagen, nämlich: 

1. die Längen- oder verticalen und 

2, die Quer- oder transversalen Lagen. 


1. Verticale Lagen. 


Bei diesen ist es immer das eine oder das andere Rumpfende des 
Fötus, welches sich beim Beginne der Geburt ober- oder innerhalb des 
Beckeneinganges vorfindet, und daman dieKindeslagen herkömm- 
licher Weise nach jenem Theile des Fötus benennt, wel- 
cher dem Beckeneingange zunächst liegt: so unterscheidet 
man die verlicalen Lagen in 

«e) Kopf- und 

b) Beckenlagen. 


Verticale Lagen. Kopf- (Schädel- und Gesichts-) Lagen. 39 


a) Kopflagen. 
So wie am Kopfe in anatomischer Beziehung zwei Gegenden un- 


terschieden werden, deren eine 


man die Schädel-, die andere Ge- 


sichtsgegend nennt, eben so werden auch die Kopflagen, je nach- 
dem die eine oder die andere der obenerwähnten Gegenden zunächst 
ober oder in dem Beckeneingange steht, in 


«@) Schädel- und 


P) Gesichtslagen eingetheilt. 
a) Schädellagen. 
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**) Fig. 2 Gesichtslage. 


Hiezu zäht man alle jene Kindesla- 
gen, bei welchen eine in anatomischer 
Beziehung zum Schädel gerechnete Ge- 
gend des Kopfes den am tiefsten gelege- 
nen Theil des Fötus darstellt, so dass 
manche Geburtshelfer sich veranlasst 
sahen, die Schädellagen in 

1. Hinterhaupts-, 

2. Scheitel- und 

3. Stirnlagen 

Wir werden jedoch!da uns die prac- 
lische Brauchbarkeit einer solchen Schei- 
dung nicht einleuchtet, und da das Studi- 
um derKindeslagen dadurch nur erschwert 
wird, bei der generellen Bezeichnung 
»„Schädellagen” verbleiben. 


sichislagen. 


Die im Verhältnisse zum voluminö - 

sen Schädel sehr geringe Ausdehnung 
der Gesichtsoberfläche des Fötus macht 
eine jede weitere Unterscheidung der 
Lagen nach den einzelnen Gegenden 
des Gesichtes entbehrlich, weshalb 
keine weitere Untereintheilung dersel- 
ben in Nasen-, Augen-, Mund- 
Lagen etc. nölhig erscheint und alle 
diese letzteren mit der gemeinschaft- 
lichen Benennung „Gesichtslagen” 
bezeichnet werden. 
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b) Beckenlagen. 


BildetdasBeckenende der Frucht 
den vorliegenden Theil, so unterscheidet 
man gewöhnlich, ob die unteren Ex- 
tremitäten gestreckt oder ge- 
beugt und an die vordere Fläche des 
Fölus angedrückt sind. 

In ersterem Falle, wo die Füsse ver- 
möge ihrer Streckung tiefer zu stehen 
kommen, als das Becken selbst, und so 
den eigentlich vorliegenden Theil des 
Fötus bilden, nennt man die Lage eine 
Fusslage, und zwar eine vollkom- 
mene, wenn beide, eine unvollkom- 
mene, weun nur ein Fuss sich im gestreckten Zustande befindet. 

Sind aber die Füsse an der vorderen Fläche des Fötus hinaufgeschla- 
gen, und ist folglich die Spitze des Steissbeins der am tiefsten stehende Theil 
der Frucht, so entsteht die sogenannte Steisslage, wobei es gleich- 
giltig ist, ob die Unterschenkel ebenfalls gestreckt und an die Bauch- 
und Brustfläche des Fölus angepresst sivd, oder ob sie sich im ge- 
beugten Zustande mit an die Gesässgegend angedrückten Fersen befinden. 


u? 


rm 


2. Querlagen. 


Mehrere, besonders ältere Geburts- 
helfer benannten die Querlagen nach dem 
eben vorliegenden Theile des kindlichen 
Rumpfes, und es wurden auf diese 
Art die Hals-, Schulter-, Brust-, 
Bauch- und Seitenbeckenlagen 
in die geburtshilfliche Nomenclatur 
aufgenommen. 

Da es aber bei reifen Früchten ge- 
wiss nur höchst selten geschieht, dass 
bei einer vorhandenen Querlage ein an- 
derer Theil des Rumpfes tiefer steht, 
als dieSchulter: so glauben wir, dass 
wir uns keine Unzukömmlichkeit zu Schulden kommen lassen, wenn wir 


*) Fig. 3 Steisslage. 
**) Fig. 4 Querlage. 
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die Schulterlage als die einzige beim reifen Kinde vorkommende Art 
der Querlagen betrachten, indem wir zugleich die Hals- und Brust- 
lagen für blosse unwesentliche Varietäten der Schulterlagen: halten, 
während die sogenannten Seitenbeckenlagen entweder durch ein 
Abweichen des ursprünglich vorgelegenen Beckenendes vom Beckenein- 
gange oder durch eine natürliche, aber nicht vollendete Umwandlung ei- 
ner Querlage in eine Steisslage entstanden zu sein scheinen; da wir end- 
lich auch in den so äusserst seltenen Bauchlagen nichts anderes se- 
hen, als eine Schulterlage mit nach vorne gekehrter , und. daher tiefer 
stehender Bauchfläche, so werden wir gerechlfertigt erscheinen, wenn 
wir überall, wo in der Folge von Querlagen die Rede sein wird, einzig 
und allein die Schulterlagen im Auge behalten. 


Il, Kindesstellungen. 


Da es, wie schon oben erwähnt wurde, weder zur richtigen 
Erkenntniss des Geburtsmechanismus, noch zur Erreichung vieler prac- 
tischer Zwecke hinreicht, blos zu wissen, dass sich der Fötus in einem 
gegebenen Falle mit dem Kopfe oder mit dem unteren Rumpfende 
zur Geburt stellt, oder dass er sich in einer Querlage befindet; da es 
vielmehr unerlässlich ist, auch die Lagerung des Schädels, des Gesich- 
tes, des Steisses, der Füsse und der Schulter genauer zu erforschen, 
und insbesondere den Ort des mülterlichen Beckens zu bestim- 
men, mit welchem die einzelnen Gegenden des vorliegen- 
den Kindestheils in Berührung stehen: so hat man alle oben 
erwähnten Arten von Lagen in gewisse Unterabtheilungen gebracht, 
bei welchen zunächst der Stand des kindlichen Rückens berück- 
sichtigt und als Eintheilungsgrund benützt wurde. 

Die verschiedenen Geburishelfer sind bei der Auffassung dieses Ge- 
genstandes auch verschieden vorgegangen, und je nachdem sie mehr oder 
weniger zahlreiche Gegenden des mütterlichen Körpers berücksichligten , 
mit welchen der Rücken und folglich auch der vorliegende Theil des Kin- 
‚ des in Berührung kommen kann, wurden sie auch veranlasst, eine grös- 
sere oder geringere Anzahl von Kindeslagen anzunehmen. 

Wir ziehen es der leichteren Auffassung und der grösseren practi- 
schen Brauchbarkeit wegen vor, hier die einfachste, wenigst complicirte 
Eintheilung zu wählen, welcher zufolge jede der bereits genannten La- 
gen in 2% Unterarlen zerfällt, welche wir nach dem Muster der französi- 
schen Geburtshelfer: Stellungen (positions) nennen wollen zum Unter- 
schiede von den oben angeführten Lagen (presentations). 

„Unser Eintheilungsgrund ist, wie bereits erwähnt wurde, der 


un 
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Stand des kindlichen Rückens in Beziehung zu gewissen 
Gegenden des mütterlichen Körpers und zwar in der Art, 
dass wir: 

1. bei allen Kopflagen blos berücksichtigen, ob sich der 
Rücken des Kindes in der rechten oder linken Körper- 
hälfte der Mutter befindet, während 

2. bei allen Steiss- und Querlagen darauf zu achten ist, 
ob derselbe der vorderen oder hinteren Uteruswand zu- 
gekehrt ist. 

Hiernach erhalten wir folgende Kindesstellungen: 


a) Kopf-, d.i. Schädel- und Gesichtslagen. 


1. Stellung: Der Rücken des Kindes nach links; 

2. Stellung: der Rücken des Kindes nach rechts, 
so, dass sich bei den ersten Schädelstellungen das Hinter- 
haupt in der linken, die Stirn in der rechten Beckenhälfte zur 
Geburt stell, bei den ersten Gesichisstellungen aber sich 
die Stirn links, das Kinn rechts befindet. Das Umgekehriegilt 
von den zweiten Stellungen. 


b) Steiss- und Fusslagen. 


l. Stellung: Der Rücken des Kindes ist gegen die vordere 
Uteruswand gerichtet. 

2. Stellung: Der Rücken des Kindes sieht nach hinten, wo- 
bei noch zu berücksichtigen kommt, ober mehr der rechten oder 
der linken Körperhälfte zugewendet ist. 


)Querlagen. 


1. Stellung: Der Rücken nach vorne. 

2. Stellung: Der Rücken nach hinten. 

Da aber bei dieser Art von Lagen in Beziehung auf die operative 
Hilfeleistung zu berücksichligen ist, auf welcher Seite sich die Füsse des 
Fötus befinden, so theilen wir jede der beiden Stellungen nach dem Stande 
des Kopfes noch in 2 Unterarten; so dass die 

l. Unterart durch den links, die 

2. Unterart durch den rechts stehenden Kopf bedingt 
wird. 

Fassen wir daher unsere ganze Eintheilung der Kindeslagen zusam- 
men, so erhalten wir folgende Tabelle: 
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1.Stellung:DasHin- 
terhaupt links, die Stirn 
1 rechts. 
» Schädellagen. 2.Stellung:Das Hin- 
a) Kopflagen. 

( 1.Stellung:Die Stirn 

‘links, das Kinn rechts. 
9 he are 2. Stellung:DieStirn 

rechts, das Kinn links. 
1. Unterart: Der Rü- 


terhaupt rechts, die Stirn 
1. Stellung: Ten inen etwas nach links. 


n_ 


links. 
Rücken nach vorne. 2.Unterart: Der Rü- 


Längenlagen. 


n Ic etwas nach rechts. 
SfbBeckenlagen. ( 1. Unterart: Der Rü- 
(Steiss-, Fuss- und 


Knielagen.) 


cken nach links. 
2.Unterart: Der Rü- 
cken nach rechts. 


2. Stellung: Der 
Rücken nach hinten. | 


1. Unterart: Der 
l. Stellung: Der‘Kopf links. 
Rücken nach vorne. 2. Unterart: Der 


2. Querlagen. | Kopf rechts. 
f (_1. Unterart: Der 


2. Stellung: Der ‘Kopf links. 
Rücken nach hinten. 2. Unterart: Der 
Kopf rechts. 


2. Artikel. 
Diagnose der einzelnen Kindeslagen und Stellungen. 


So wie zur Ermittlung der Schwangerschaft stehen uns auch be- 
hufs der Diagnose der Kindeslagen zweierlei Untersuchungsmethoden zu 
Gebote: eine äussere, die Besichtigung, das Befühlen, die 
Auscultation und Percussion des Unterleibes umfassende, und 
eine innere, welche durch das Betasten des vorliegenden Kin- 
destheils mittelst des in die Genitalien eingeführten Fingers vorgenom- 
men wird. Beide sind für den Gehurtshelfer von gleicher Wichtigkeit, und 
wenn es auch zuweilen möglich ist, durch die Ergebnisse blos einer der- 
selben schon zu einem sicheren Resultate zu gelangen: so gibt es doch 
auch gegentheilig Fälle, wo nur die aufmerksamste Berücksichtigung 
aller, durch die äussere und innere Untersuchung gewonnenen Merkmale 
ine wahrheitsgetreue, zuverlässige Diagnose begründet. Eine ausführli- 
chere Beleuchtung dieser Exploralionsmelhoden wird daher auch hier an 
ihrem Platze sein. 


Au Diagnose der Kindeslagen. 
I. Aeussere Untersuchung. 
a) Die Besichtigung des Unterleibes. 


Diese kann, insoferne sie Aufschluss über die Form des schwange- 
ren Uterus verschafft, die Bestimmung, ob man es mit einer Längen- 
oder Querlage des Fölus zu thun hat, erleichtern. 

Während man den Unterleib bei einer Kopf- oder Beckenlage 
gleichmässig ausgedehnt, gegen die Nabelgegend etwas zugespitzt, den 
senkrechten Durchmesser der Gebärmutter länger findet, als den 
queren, erscheint die Ausdehnung des ganzen Unterleibes beiQuerlagen, 
besonders dann , wenn man es mit schlaffen Uterus- und Bauchwandungen. 
zu {hun hat, unregelmässig, mehr auf den unteren Umfang des Unterleibes 
beschränkt, so dass die höchste Stelle der Gebärmutter kaum den Na- 
bel überragt ; der Uterus ist weniger beweglich, seinQuerdurchmesser 
überwiegt den senkrechten. Zuweilen sieht man den Kopf des Kindes in 
Form einer runden Geschwulst über einem oder dem andern Schambeine, 
während die bei Kopflagen of sichtbaren, acliven Bewegungen der un- 
teren Extremitäten des Kindes im Grunde der Gebärmutter beinahe stets 
vermisst werden. 

Zur Unterscheidung der Kopf- von den Beckenlagen 
wird die Besichtigung des Unterleibes nur in jenen Fällen hinreichen , 
wo es möglich ist, den Kopf des Fötus im Grunde der Ge- 
bärmutter wahrzunehmen. 

Wenn nun auch die Resultate, welche aus der Besichtigung des 
Unterleibs erwachsen, selten so maassgebend und unzweifelhaft sein dürf- 
ten, dass sie schon allein die Diagnose der Kindeslage festzustellen ver- 
möchten, so ist es doch stets räthlich, auch diese Untersuchungsme- 
Ihode in Anwendung zu ziehen, da auch sie manchen Fingerzeig zu 
geben und manchen Zweifel zu lösen im Stande ist, welchen die ande- 
ren Explorationsarten allenfalls übrig lassen. 


6) Aeussere Untersuchung mittelst des Tastsinnes. 


Bei sehr gespannten oder ödematösen Bauchdecken, bei einer sehr 
beträchtlichen Ausdehnung des Uterus ist es oft nicht möglich, mittelst 
des blossen Gesichtssinnes die wahre Form der Gebärmutter zu 
ermitteln; legt man aber die Ulnarränder beider Hände auf das Hypoga- 
strium, und führt man sie, einen mässigen Druck ausübend, gegen die 
Magengrube und die beiden Hypochondrien,, so wird man nur selten über 
die Umrisse der Gebärmutter im Zweifel bleiben. Die geringere Resistenz, 
welche die vom Uterus nicht ausgefüllten Gegenden des Unterleibes dem 
Drucke entgegenselzen, zeigt ziemlich zuverlässig die Ausdehnung des 
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Gebärorgans, und meist werden die auf diese Art gewonnenen Resullate 
durch die Percussion bestäliget. 

Mittelst des Tastsinnes wird man aber auch in den meisten Fällen 
durch die Bauch- und Uteruswandungen hindurch einzelne Kindes- 
theile mit Bestimmtheit zu erkennen im Stande sein; so dass man aus 
dem über einem der Schambeine liegenden Kopfe die 
Querlage zu diagnosliciren vermag, anderentheils aber die im 
Grunde des Uterus fühlbaren unteren Extremiläten für 
eine Kopflage sprechen, und eine runde, feste, voluminöse, 
im Gebärmuttergrunde gelagerte Kugel keinen Zweifel über 
die Gegenwart einer Beckenlage zulässt. Ziemlich zuverlässig kann 
man auch die ersten Schädelstellungen von den zweiten unter- 
scheiden, indem sich bei den ersten die Füsse rechts, bei den 
zweiten links im Grunde des Uterus befinden. 

Zur Diagnose der ersten von der zweiten Becken- und 
Querstellung mitielst der den Unterleib betastenden Hand sind sehr 
schlaffe und dünne Bauch- und Uteruswandungen unerlässlich, in wel- 
chen Fällen es uns oft gelang, die Dornfortsätze der Wirbel- 
säule des Fötus zu fühlen. 

Natürlich ist aber hier der Schluss nur in der Art zulässig, 
dass das Fühlbarsein der Wirbelsäule für eine 1. Stel- 
lung spricht, nicht aber umgekehrt die Abwesenheit dieses Zei- 
chens für eine zweite. 

Die erste und zweite Unterart der Querstellungen 
lässt sich durch den über dem linken oder rechten 
Schambeinaste stehenden und fühlbaren Kopf unter- 
scheiden. 

Schwierig, ja selbst ganz unmöglich kann die Ermittlung aller 
eben erwähnten diagnostischen Merkmale werden, wenn die Gebärmutter 
durch eine grosse Menge von Fruchtwässern allzu sehr ausgedehnt oder 
übermässig fest um den Fötus contrahirt und so in ihien Wandungen ver- 
dickt ist. Dasselbe findet bei sehr feltreichen, ödematösen oder gespann- 
ten Bauchdecken Statt, so wie endlich auch vor der vorderen Uterus- 
wand gelagerte Darmschlingen, Exsudatmassen,, organische Krankheiten 
der vorderen Uteruswand und der an diese letztere angeheftete Mutterku- 
chen die Untersuchungsergebnisse zu beschränken vermögen. | 

Erwähnen müssen wir noch, dass die Betastung des Unterleibs 
behufs der Diagnose der Kindeslage immer nur mit den Finger- 
spitzen beider Hände zu geschehen hat, und dass man sich eben 
50 sehr vor einem allzu leisen Hin- und Herstreichen, wie vor einem über- 
mässigen, schmerzhaften Aufdrücken zu hüten hat. Stets nehme man 
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diese Untersuchungsmethode vor der Vaginalexplora- 
tion vor, indem man durch sie, besonders in schwierigeren Fällen, meist 
schon viele Anhaltungspuncte für die Diagnose gewinnt,welche durch die in- 
nere Untersuchung nur bestätigt werden; ja es kann sogar vorkommen, 
dass nur die vorausgeschickte Belastung des Unterleibes eine richtige 
Deutung des durch die Vaginalexploration erhaltenen Befundes zulässt. 


c) Die Auscultation, als Mittel zur Diagnose der Kindeslagen. 


Nach physicalischen Gesetzen muss ein Ton dort am deutlichsten 
vernommen werden, wo er entstanden ist: die Herztöne des Fötus 
daher an jener Stelle des Unterleibes der Mutter, an wel- 
chesichdie dem Herzen entsprechende Parthie deskind- 
lichen Thorax anschmiegt. Berücksichtiget man aber die gewöhn- 
liche Haltung des Fötus im Unterleibe, wo der Rumpf noch vorne zu- 
sammengebogen, der Kopf und die Extremitäten gebeugt sind, so wird 
ersichtlich, dass die vordere Herzgegend, welche im Grunde der den Kopf 
vom unteren Rumpfende trennenden Verliefung liegt, nicht an die Uterus- 
wände fest anliegen könne. Da ferner in der Mehrzahl der Fälle die 
Bauchfläche des Kindes nach hinten gekehrt ist, so ist es vorzüglich 
die linke hintere Thoraxgegend, welche, an die vordere 
Uteruswand angelehnt, dieHerztöne des Fötusam deut- 
lichsten vernehmen lässt. Denkt man sich nun das Kind in der 
Uterushöhle so gelagert, dass, wie es in der zweiten Hälfte der Schwan- 
gerschaft gewöhnlich der Fall ist, der Kopf nach abwärts steht: so wird 
man schon «a pröorö zu dem Schlusse gelangen, dass die obbe- 
zeichnete Partie des Thorax in die untere Hälfte des 
mütterlichen Unterleibes zu liegen kommt, dass folglich bei 
Kopflagen auch hier die Herztöne des Kindes am intensivsien vernommen 
werden müssen. 

Istaber das Beckenende des Fötus der nach abwärts ge- 
richtete Theil, so befindet sich jene Thoraxgegend, so lange der 
Steiss nicht in die Beckenhöhle getreten ist, in der Höhe des Nabels und 
die kindlichen Herztöne sind in der oberen Hälfte des 
mütterlichen Unterleibes am stärksten zu hören. 

Besonders muss aber hier hervorgehoben werden , dass man behufs 
der Diagnose der Kindeslage das Ohr an alle Gegenden des Unterleibes 
anlegen müsse, um mit Bestimmtheit den Ort zu ermitteln, wo die 
fötalen Herztöne am lautesten und stärksten zu verneh- 
men sind, denn es kann geschehen, dass sich dieselben in einem wei- 
ten Umfange hören lassen, und man sich daher sehr leicht einen fal- 
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schen Schluss über die Lage des Kindes erlauben könnte, wenn man 
nicht die gehörige Sorgfalt auf die Ermittlung jener Gegend verwendet, 
wo die Herztöne die stärkste Intensität darbieten. 

Berücksichtigt man aber diese Vorsichtsmaassregel, und findet man 
die Herztöne in der oberen Hälfte des Mutterleibes am lautesten, so kann 
kein Zweifel über das Vorhandensein einer Beckenlage übrig bleiben. 

Es lassen sich somit durch die Auscultation die Steiss- 
von den Kopflagen unterscheiden; und da bei Querlagen der 
Rumpf des Kindes immer im unteren Abschnitte des mülterlichen Unter- 
 leibes gelagert ist, so bietet sie auch einen Behelf zur Untersc hei- 
dung der Becken- von den Querlagen. 

Die Diagnose dieser letzteren von den Kopflagen ist 
durch die Auscultation allein nie mit Bestimmtheit zu 
stellen; denn, wenn man auch bei den Querlagen die Herztöne gewöhn- 
lich ziemlich in der Mittellinie des Unterleibes am lautesten vernimmt, 
was bei Kopflagen, wenigstens im Beginne der Geburt, nur äusserst sel- 
ten der Fall ist, so biefet doch dieser Umstand keinen zuverlässigen Be- 
helf für eine sichere Diagnose. Nur dann, wenn der Uterus die einer Quer- 
lage zukommende Form zeigt, und sich die Herzlöne in der Mitte der 
unteren Unterleibeshälfte am intensivsten vernehmen lassen, kann man 
mit erosser Wahrscheinlichkeit auf eine Querlage schliessen, und um- 
gekehrt auf eine Kopflage, wenn auch die übrigen durch die äussere 
Untersuchung gewonnenen Resultate für eine Längenlage des Kindes spre- 
chen, und man die Herztöne im unteren Umfange des Unterleibes, mehr 
nach einer oder der andern Seite hin, vernimmt. — Natürlich haben 
diese Bemerkungen nur für die letzte Zeit der Schwan- 
gerschaft und für den Beginn der Geburt Giltigkeit. 

Aus der Beobachtung der Grundsätze, welche uns bei der Benützung 
der Auscultation zur Erkenntniss der Kindeslage leiten, leuchtet von 
selbst ein, dass es unmöglich ist, mittelst der Ausculltation 
allein Schädel- von Gesichts-, und Steiss- von Fusslagen 
zu unterscheiden. Niemand ist im Stande, durch die Auscultalion der 
fötalen Herztöne allein zu bestimmen, ob er esbei einer vorhandenen Kopf- 
lagemit einer Schädel - oder Gesichtslage zu thun hat, ob bei vorliegen- 
dem Beckenende die Füsse gestreckt oder an die vordere Rumpfseite hin- 
aufgeschlagen sind; es fehlt hier jede Prämisse, um aus den Herztönen des 
Kindes allein einen besti:ımten Ausspruch wagen zu können. 

Anders verhält es sich mit der Bestimmung zwischen den 
obenangeführten ersten und zweiten Stellungen der vor- 
liegenden Kindestheile. 

1. Da bei der ersten Schädelstellung der Rücken des Kin- 
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des nach der linken Seite der Mutter gerichtet und wegen der bekannten 
Haltung des Fötus an die innere Fläche der Gebärmutter viel fester an- 
gedrückt ist, als die Brust- und Bauchseite: so leuchtet von selbst ein, 
dass auch d+e fötalen Herztöne am linken unteren Umfange 
des mülterlichen Unterleibes am kräftigsten wahrge- 
nommen werden müssen. Dieses Verhalten ist so constant, dass wir unter 
den Tausenden der von uns untersuchten Gebärenden uns keines Falls erin- 
nern, wo sich bei genauer Exploration eine Abweichung von dieser 
Regel hätte nachweisen lassen. Nie fanden wir bei einer ersten 
Schädelstellung die Herztöne des Kindes auf der rech- 
ten Seite des mütterlichen Unterleibes. 

Bei den zweiten Schädelstellungen, wo der Rücken des Kindes der 
rechten Uteruswand zugekehrt ist, ist die linke Seite des fötalen Rumpfes 
nach vorne gerichtet, und da die linke Hälfte des Thorax der Ort ist, wo die 
Herztöne erzeugt und daher am deutlichsten gehört werden, so muss bei 
den zweitenSchädelstellungenauch die Stelle desmütter- 
lichen Unterleibes, an welcher diese Töne am kräftigsiten 
wahrgenommen werden, etwas mehr nach vorne gegen 
die Mittellinie des Körpers rücken, als diess bei den ersten 
Stellungen (mit nach links gekehriem Rücken) der Fall ist. 

Es wird von mehreren Seiten behauptet, dass die Herztöne des Fö- 
tus bei den 2. Stellungen oft auch an der linken Seite des Unterleibes der 
Mutter am stärksten und deutlichsten zu hören sind, und dass daher die 
Resultate der Auscultation in dieser Beziehung nie maassgebend sein kön- 
nen. Dass diese Explorationsmethode gerade hier in Miscredit ge- 
rielh, hat aber wohl einzig und allein seinen Grund darin, dass man 
nicht sorgfältig genug das Zeitmoment berücksichtigte, 
in welchem die Untersuchung vorgenommen wurde. Auch 
wir fanden nicht selten bei den 2. Schädelstellungen die Herztöne auf der 
linken Seite intensiver, als auf der rechten, aber stets war diess 'erst 
dann der Fall, wenn der Kopf des Kindes bereits die 
Drehung um seinen senkrechten Durchmesser vollendet, 
wenn sich das Hinterhaupt dem Schambogen genähert hatte, Man lege eine 
Kindesleiche in ein Becken und gebe ihrem Kopfe jene Richtung, welche 
er nach dem Einiritte der erwähnten Drehung einnimmt: so wird man se- 
hen, dass die linke Hälfte des Thorax über die Mittel- 
linie des mütterlichen Körpers hinausrückt, und nicht mehr 
in der rechten, sondern in der linken Seitenhälfte desselben zu 
finden ist. — Bei den 1. Stellungen kann diess nie Statt finden; nie 
werden die früher links am stärksten gehörten Herztöne in der rechten 
Hälfte deutlicher werden, weil, wenn auch die obgenannte Drehung 
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des Kopfes erfolgt wäre, ja wenn auch, was doch nur äusserst selten der 
Fall sein mag, die Pfeilnaht vollkommen im geraden Durchmesser des 
Beckens stünde, doch nie die linke Thoraxhälfte des Kindes in die rechte 
Seite des mütterlichen Leibes hinüber rücken kann. 

Hält man das so eben Gesagte fest, so wird man sich überzeugen, dass 
wir keineswegs zu weit gehen, wenn wir die Regel aufstellen: dass 
sich beim Beginne der Geburt die ersten von den zweiten 
Schädelstellungen durch die Auscultation unterscheiden 
lassen, indem bei den ersteren die Herztöne des Fötus immer an der 
linken, bei den lelzteren immer an der rechten Seite des mütterlichen Un- 
terleibes am deutlichsten zu vernehmen sind. 

Eine Ausnahme erleidet die Regel blos in jenen Fällen, wo der 
Kopf des Fötus schon in den letzten Schwangerschafts- 
wochen tief in die Beckenhöhle herabgetreten ist, wo er, 
so wie während der Geburt selbst, die obgenannte Drehung bereits ge- 
macht hat, wo daher die Unterscheidung der ersten von den zweiten Schä- 
delstellungen durch die Auscultation allein unmöglich wird, weil auch 
hier bei den zweiten Lagen die linke Thoraxhälfte des Fötus in die linke 
Mutterseite trilt. 

Nicht immer aber folgt der von den enge anliegenden Uteruswandungen 
festgehaltene Rumpf des Kindes den Drehungen des Kopfes, was besonders 
dann der Fall ist, wenn letztere erst nach dem Blasensprunge erfolgen, 
und so kann es geschehen, dass bei zweiten Schädelstellungen die 
Herztöne während des ganzen Geburtsverlaufesrechts am 
intensivsten zu hören sind. 

2. Weniger zuverlässig sind die Ergebnisse der Auscultation behufs 
der Diagnose der ersten und zweiten Gesichlisstellungen. 

Ist das Kinn des Fötlus bereits weitvon derBrust ent- 
fernt, so wirddurch die Zerrung der vorderen Halsparthie auch die vor- 
dere Brustgegend der Uteruswand mehr genähert sein, als die hintere, 
und die Herztöne werden daher unter diesen Verhältnissen an jener 
Seite des mülterlichen Unterleibes am stärksten zu hören 
sein, in welcher die vordere Thoraxgegend des Fötus ge- 
lagertist;daher beiden erstenGesichtsstellungen: rechts, 
bei den zweiten: links. 

Da es aber, wie wir späler noch ausführlicher erörtern werden, sel- 
ten der Fall ist, dass sich das Kind gleich beim Beginne der Geburt in 
einer vollkommen ausgesprochenen Gesichtslage stellt; daes vielmehr häu- 
figer geschieht, dass ursprünglich die Stirn deram tiefsten 
stehende Theil ist, und erst später die vollkommene Entfernung des 


Kinnes von der Brust, die Umwandlung der Stirn- in die eigentliche Ge- 
Scanzoni, Geburtshilfe II, 4 
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sichtslage stattfindet: so leuchtet ein, dass auch die Herztöne des 
Fötus, dessen hintere Thoraxwand unter diesen Verhältnissen fester am 
Uterus anliegt, als die vordere, gewöhnlich an jener Seite am 
deutlichsten zu hören sein werden, welche der hinteren Fläche 
des Rumpfes entspricht. 

Sobald die Umwandlung der Stirn- in eine Gesichts- 
lage erfolgtist, wechseltauch der Ort, wo mandieHerz- 
töne vernimmt, so dass sie bei den ersten Gesichtsstellungen, wenn 
sie ursprünglich links zu hören waren, im Verlaufe der Geburt oft plötz- 
lich rechts vernehmbar werden, während bei den zweiten Gesichtsstellungen 
das Umgekehrte zu beobachten ist. 

Will man daher die Auscultation der fötalen Herztöne zur Diagnose der 
einzelnen Gesichtsstellungen benützen: so muss man sich immer zuvor 
mittelstderinnerenUntersuchungüberzeugen, ob das Ge- 
sicht bereits vollkommen vorliegt, wonach man, wenn diess 
wirklich schon der Fall ist, immer versichert sein kann, dasssich das 
Kinn des Kindes in jener Seite der Mutter befindet, an 
welcher die Herztöneam lautesien zu hören sind. 

3) Noch vorsichtiger muss man bei den Steiss- und Fusslagen 
vorgehen, wenn man mittelst der Auscultation der kindlichen Herztöne 
eine erste von einer zweiten Stellung zu unterscheiden beab- 
sichtigt. Wir würden uns hier nie ein bestimmtes Urtheil erlauben , und 
nur die Beobachtung, dass inder Regeldie Herztiöne bei Steiss- 
und Fusslagen nur dann recht deutlich und intensiv zu ver- 
nehmen sind, wenn der Rücken der Frucht der vorderen 
Bauchwand zugekehrt ist, kann einen, wenn auch keineswegs 
zuverlässigen, Anhaltspunct für die Diagnose geben. Ist der Rücken des 
Kindes nach hinten gerichtet, so werden besonders bei vollkommenen 
Steisslagen die an den Unterleib angezogenen Oberschenkel in Verbindung 
mit den gewöhnlich über der Brust gekreuzten Armen und dem nach vorne 
übergeneig ten Kopfe kein so inniges Anschmiegen der Präcordialgegend 
an die vordere Uteruswand gestatten, und somit auch die Fortpflanzung 
der im Herzen hervorgerufenen Töne erschweren oder vollkommen unmög- 
lich machen. 

Wenn man daher bei einer Steiss- oder Fusslage die 
Herztöne sehr kräftig an der vorderen Bauchwand ver- 
nimmt, soist man berechligti,mit grosser Wahrscheinlich- 
keit aufeine erste Stellung zuschliessen. Eine exacte Diag- 
nose wird man sich aber nie erlauben dürfen, da es nicht selten vor- 
kommt, dass unter besonderen, der Fortleitung des Schalles sehr gün- 
sligen Verhältnissen auch bei zweiten Stellungen die Herztöne an der 
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vorderen Bauchwand kräftig vernommen werden, und da es umgekehrt auch 
wieder Fälle gibt, wo bei nach vorne gekehrtem Rücken der Frucht die 
Intensität ihrer Herztöne sehr gering ist. 


4) Bezüglich der Querlagen haben wir uns schon oben dahin 
ausgesprochen, dass es unmöglich ist, dieselben durch die blosse Auscul- 
tation von den Kopflagen zu unterscheiden, und eben so unmöglich 
istes, mittelstderResullate dieser Untersuchungsmethode 
dieeinzelnen Stellungen und ihre Unterarten zu diagno- 
sticiren; denn wir haben uns zu wiederholten Malen überzeugt, dass 
die Richlung des Rückens nach vorne oder hinten durchaus keinen con- 
stanten Einfluss auf das stärkere oder schwächere Hörbarsein der kindlichen 
Herztöne ausübt. Eben so wenig: lässt sich durch die Auscultation er- 
mitteln, ob der Kopf nach rechts oder links gerichtet ist; denn meist sind 
jene Töne ziemlich in der Mittellinie des Unterleibes zu hören, und rücken 
sogar, wenn der Kopf dem Beckeneingange sehr nahe liegt, in die dem- 
selben entgegengesetzte Seite. | 


Es lassen sich demnach aus dem über die Auscullation der fölalen 
Herztöne bis jetzt Angeführlen in Bezug auf die Diagnose der Kindeslagen 
und Stellungen folgende Schlusssätze ziehen: 


1) Bei allen Kopflagen sind die Herztöne stets an der 
unteren Hälftedesmütlerlichen Unterleibesam stärksten 
zu vernehmen, während sie 

2) bei den Lagen mit dem Beckenende nach abwärls 
an deroberen Hälfte der vorderen Bauchwand (meist in der 
Nähe des Nabels) zu hören sind. 

3) Die Querlagen lassen sich durch die blosse Auscul- 
tation weder vonden Kopf-nochvondenBeckenlagen un- 
terscheiden; eben so wenig gibt sie 

4) einen diagnostischen Behelf zur Unterscheidung der 
Schädel- von den Gesichlis-, der Steiss- von den Fuss- 
lagen. 

5) Beider ersien Schädelstellung sind die Herztöne im 
linken unteren Umfangedes Unterleibesam lautesten, uni 
bleiben es während desganzen Geburtsverlaufes. 

6) Beider zweiten Schädelstellung hört man sie am in- 
tensivsten rechls; doch können sie nach der erfolgten 
Drehung des Kopfesin die linke Seite hinüberrücken. 

7) Bei vollkommen ausgebildeten Gesichtslagen sind 
die Herztöne an jener Seite des mülterlichen Unterleibes 


am stärksten zu vernehmen, in welcher sich das Kinn des 
4* 
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Fötus befindet, daher bei den ersten Stellungen rechts, bei den 
zweiten links. | 

8) Die Diagnose, ob der Rücken des Kindes bei Steiss- 
und Fusslagen nach vorne oder hinten sieht, ist durch 
die blosse Auscultation nie mit voller Sicherheit zu stel- 
len; eben so wenig lassen sich 

9) mittelst derselben die einzelnen Stellungen des quer- 
gelagerten Kindes und ihre Unterarten diagnosticiren. 


II. Innere Untersuchung. 


A. Diagnosedesvorliegenden Kopfes. 


Obgleich es im Allgemeinen nicht schwer fällt, mittelst des in die 
Vagina eingebrachten Fingers den Kopf des Fötus von dessen 
Beckenende oder einem andern Theile desRumpfes zu un- 
terscheiden: so lässl essich gegentheilig doch auch nicht Jäugnen, dass 
es Fälle gibt, wo diese Diagnose mil einigen Schwierigkeiten verbun- 
den ist. 

Um diesen letzteren auszuweichen, muss man daran festhalten, dass 
sich der Kopf immer, wenn auch selbst nur ein kleines Segment des- 
selben zu erreichen ist, alsein flach kugliger Körper anfühlt, 
an welchem man, wenigstens stellenweise, beim leisen 
Andrücken des Fingers aufeinen breiten, flach gewölb- 
ten Knochen stösst. Steht der Kopf nicht gar zu hoch über dem 
Beckeneingange, so wird es bei einiger Uebung stels möglich sein, die den 
Kopf von den übrigen Körpertheilen unterscheidenden Eigenthü mlich- 
keiten (die Fontanellen, Suturen beiSchädel-, die Nase, 
die Augenhöhlen, den Mund beiGesichtslagen) wahrzunehmen. 
Wir erinnern uns keines einzigen Falles, wo es, selbst bei sehr beträcht- 
lichen Anschwellungen der Kopfhaut, nicht möglich gewesen wäre, an 
einer oder der andern Stelle des Schädels wenigstens einen Theil einer 
Naht oder Fontanelle zu unterscheiden, und wir halten es für einen nicht zu 
rechlferligenden, nur durch die Unachtsamkeit des Untersuchenden zu er- 
klärenden Irrihum, wenn man einen bereits lief stehenden, dem Finger 
leicht zugänglichen Kopf niit einem anderen Kindestheile verwechselt. 

Leichter kann diess geschehen, wenn der Kopf hoch über dem Becken- 
eingange steht und dem Finger entweder nur sehr schwer oder wohl 
gar nicht zugänglich ist, wie man diess nicht selten bei starker Neigung 
des Beckens oder bei in allzu grosser Menge angehäuften Fruchtwässern 
findet. In solchen Fällen geben wir den von uns oft erprobten Rath, den 
Fingerunmittelbar hinter der Schambeinverbindung hin- 
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aufzuführen, denn stets gelingt es hier am leichtesten, den vorliegen- 
den Kindestheil zu erreichen. Wenn derselbe beim Andrücken des Fingers 
sehr leicht und deutlich ballotirt und bei seinem Zurücksinken auf die Fin- 
gerspitze das Gefühl zurücklässt, welches das Auffallen einer harten 
Kugel hervorruft: so kann man von dem Vorliegen des Kopfes ziemlich 
fest überzeugt sein. Ist dabei der Muttermund so erweitert, dass sein 
Durchmesser mehr als 3“ beträgt, und erhält sich bei forldauerndem 
Wehendrange die pralle, kugelförmige, stark gefüllte Fruchtblase, ohne 
zu bersten: so hat man hierin einen Grund mehr, die Gegenwart einer 
Kopflage anzunehmen, weil bei Steiss-, Fuss- und Schulterlagen die 
Blase einestheils flacher, weniger mit Wasser gefüllt erscheint und es an- 
derntheils eine Seltenheit ist, dass sie sich nach der oberwähnten Aus- 
dehnung des Muttermundes erhält, ohne zu bersten. — Erwähnenswerth 
ist endlich noch, dass bei Steisslagen das beim Blasensprunge abfliessende 
Fruchtwasser häufig mit Meconium vermengt ist, und dass auch der un- 
tersuchende Finger meist von demselben verunreinigt wird. 


1. Unterscheidung der Schädel- von den Gesichtslagen. 


Hat man einmal sichergestellt, dassder Kopf den vorlie- 
genden Kindestheildarstellt, so handell es sich darum, zu be- 
stimmen, ob man es mit einer Schädel- oder mit einer Ge- 
sichtslage zu thun hat. 


a. Diagnose der Schädellagen. 


Dass der Schädel den vorliegenden Theil des Kindes 
bildet, kann man mit Gewissheit annehmen, wenn die dem untersuchen- 
den Finger zugängige Parthie des Fötus 

1) eineharte, dabei aber ziemlich flache, eine ebene, 
gleichförmige Oberfläche zeigende Kugel darstellt; wenn sich 

2) an derselben Haare wahrnehmen lassen, und wenn man 

3) die früher *) beschriebenen Nähteund Fontanellen fühlt. 

Es zeigt wohl auch die Gesichtsfläche und der Steiss des Fötus, 
weun sie sich im Beckeneingange stellen , eine gewölbte Oberfläche; doch 
dient bei der ersteren der Umstand als Unterscheidungsmerkmal, dass die 
Wölbung eine viel flachere ist, als bei der Schädelfläche, dass 
man entweder var keine Naht und Fontanelle oder bei stark her- 
abgedrängter Stirne höchstens die Stirnnaht und die vordere 
Spitze der grossen Fontanelle fühlt. Nebstbei ist der Tasteindruck, 
welchen der Augenhöhlenrand, der Nasenrücken und die 


———n 
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Mundöffnung mit den hinter ihr fühlbaren Zahnfortsätzen der 
Kiefer zurücklässt, so eigenthümlich, dass bei einer eiwas aufmerksameren 
Untersuchung nicht leicht eine Verwechslung einer Gesichls- mit einer 
Schädellage unterlaufen dürfte. 

Leichter und häufiger geschieht es, dass eine Steisslage für 
eineSchädellage gehalten wird. Ein voluminöser, hoch im Ein- 
gange stehender Steiss kann bei einer oberflächlichen Exploration dann 
für den Schädel gehallen werden, wenn die Nates stark von ein- 
ander enifernt sind, und die Afterspalte blos als eine 
seichte, ziemlich lange Vertiefung fühlbar ist. Wir begingen 
selbst einmal einen solchen diagnostischen Fehler, indem wir die After- 
spalte für die Pfeilnahl hielten und das weniger deutliche Fühlbarsein der 
vermeintlichen harten Schädelknochen auf die durch die längere Geburts- 
dauer bedingte Anschwellung der Kopfhaut schoben. Wir legten an den 
vermeintlichen Kopf die Zange an, und waren nicht wenig erstaunt, statt 
desselben den Steiss aus den Genitalien der Mutter hervortreten zu sehen. 
Wir wollen diesen Irrthum keineswegs beschönigen, um so mehr, als 
wir die Ueberzeugung aussprechen müssen, dass derselbe unter allen 
Verhältnissen durch eine sorgfältige Untersuchung vermieden werden kann; 
denn, wo die Afterspalle dem explorirenden Finger zugänglich ist, da 
ist es immer auch möglich, die Afteröffnung, die so characte- 
ristische Spitze des Steissbeins und wenigstens die untersten 
Dornfortsätze des Kreuzbeins zu erreichen, und nimmt man auch 
noch auf die übrigen, bereits erwähnten diagnostischen Hilfsmittel die ge- 
hörige Rücksicht, so dürfte ein solcher Febler nicht leicht unterlaufen. 

Da der Haarwuchs auf der Kopfhaut nicht in allen Fällen gleich 
entwickelt ist, so wird es auch nicht immer gleich leicht sein , denselben 
mit dem Finger wahrzunehmen. In schwierigeren Fällen fanden wir 
mebrmals den von Wigand gegebenen Rath: die Spitze des unter- 
suchendenFingersmitKlebewachs zu versehen, empfehlens- 
werlh. Dasselbe blieb stels, wenn die Kopfhaut noch so schwach behaart 
war, fest am Schädel kleben, während es an anderen Körpertbeilen, welche 
vorlagen (Gesicht, Steiss, Schulter), nie festhielt. 


b. Diagnoseder Gesichtslagen. 


Aus dem früher Gesaglen erhellt, dass es nach der Feststellung der 
Diagnose einer Kopflage nicht schwer fallen wird , die vorliegende Ge- 
sichtsfläche mit Bestimmtheit zu erkennen. Die einzelnen, mit dem 
Tastsinne zu unterscheidenden Theile des Gesichtes (der Augenhöhlen- 
rand, die Nase, der Mund, das Kinn) schliessen allsogleich die 
Annahme einer vorhandenen Schädel -, Steiss- oder Querlage aus. 
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Nur dann, wenn durch die längere Einkeilung des Gesichtes im 
Becken die Weichtheile desselben bedeutend anschwellen, 
könnte man sich verleitet fühlen, die zwischen den angeschwol- 
lenen Wangen bleibende Vertiefung für die Afterspalte, 
den Mund für die Afteröffnung und so die Gesichts- für 
eine Steisslage zu halten. Der Irrtihum wird aber jederzeit bald 
beseitigt werden, wenn man in der Tiefe jener von den Wangen gebilde- 
ten Rinne die Nase entdeckt und in der Mundöffnung die Zahnfächer 
und die Zunge wahrnimmt. 

Schwieriger ist es oft, die Gesichtslagegleichbeim Beginne 
der Geburt mit Bestimmtheit zu erkennen, weil sich dieselbe, 
wie wir bereits erwähnten und später noch ausführlicher darthun werden, 
selten schon vom Anfangealssolche darstellt, daes vielmehr 
in der Regel die Stirne ist, welche am tie[sten ins Becken ein- 
tritt, so dass in diesem Momente die unteren Parthien des Gesichtes dem 
Finger selten erreichbar sind. Hier könnte es leicht geschehen, dass 
man dieStirnlagefüreinegewöhnlicheSchädellage hielte, 
wozu man durch die starke Wölbung dieses Theils, durch das Vorhanden- 
sein der Naht und Fontanelle und der fühlbaren Haare auf der Kopfhaut 
verleitet werden könnte. Da man aber bei einer solchen Lage des Kopfes 
längs der Stirnnaht immer zur Nasenwurzelund von da wenig- 
stens zu einem Augenhöhlenrande gelangen kann, so wird 
man hieran einen genug festen Anhaltspunct haben, um den wahren 
Sachverhalt zu ermitteln. 


2. Diagnose der einzelnen Schädelstellungen. 


Um die Stellung des Schädels im Becken zuerkennen, 
hat man sich an den Verlaufder Suturen und an den Ort 
des Beckens zu halten, in welchem eine oder die andere 
der Fontanellen zu fühlen ist. In manchen Ausnahmsfällen kann 
auch die Richtung des dem untersuchenden Finger zugängigen, der vor- 
deren Beckenwand zugekehrten Ohr es Aufschluss geben. 

Von den Suturen ist es vorzüglich die Pfeil-, Lamb da- und 
Stirnnaht, von den Fontanellen diegrosse undkleine, welche 
hier Berücksichtigung verdienen. 


a. Erste Schädelstellung. 


]. Untersucht man in dem Zeitpunctle, wo sich der früher 
leicht bewegliche Schädel aufdem Beckeneingange fest- 
zustellen beginnt, so wird man bei den ersten Schädelstel- 
lungen die dem Längendurchmesser des Schädels entsprechende Pfeil- 
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naht beinahe vollkommen in der Richtung des queren 
Durchmessers der oberen Beckenapertur vorfinden; die kleine 
Fontanelle steht in der Nähe der Mitte der ungenannten 
Linie des linken Darmbeins, die grosse an der entspre- 
chenden Stelle desrechten. 

Beide stehen in ziemlich gleicher Ebene, d. h. es lässt 
sich bei der Untersuchung nicht nachweisen, dass eine höher stünde, als 
die andere. Nicht so verhält es sich aber mit beiden seitlichen Hälften 
des Schädels; denn es lässt sich bei jeder Geburt nachweisen, dass die 
nachvorneliegende Hälfte in der Regeleinen vieltieferen 
Stand nimmt, als die nach hinten gekehrte: weshalb man bei 
denersten Stellungen immerdie rechte, bei den zweiten 
die linke Schädelhälfte tiefer in das Becken eingetreten 
findet. | 

Dieses Verbalten ist einfach in dem Parallelismus der Achse des Becken- 
einganges und jener des Uterus begründet. Da nämlich bei vollkommen 
normalen Schädellagen auch die Längenachse des Kindeskörpers mit jener 
des Uterus parallel läuft, und somit das nach oben gelegene Beckenende 
etwas nach vorne übersinkl: so kann der Schädel in den geneigten Becken- 
eingang nur dann leicht und ohne Widerstand eintreten, wenn dessen 
"Längenachse die Richtung der Achse des Beckeneinganges beibehält, wenn 
folglich der nach vorne gelegene Theil tiefer steht, als der hintere. Nie 
würde der Schädel in die obere Beckenapertur eintreten können, wenn 
seine Längenachse senkrecht von oben nach abwärts gerichtet wäre: es 
müsste seine vordere Hälfte wegen der beträchtlichen Neigung des 
Beckeneinganges über den Schambeinen siehen bleiben und beim fort- 
währenden Wehendrange die nach hinten gelagerte Hälfte tiefer in das 
Becken herabgedrängt werden. Je bedeutender die Neigung des Beckens 
ist, je mehr der Uterusgrund nach vorne übersinkt: um so deutlicher wird 
sich auch der tiefere Stand der nach vorne gelagerten Schädelparthie her- 
ausstellen. 

Die schiefe, von oben und vorne nach unten und hinten sich abdachende 
Fläche der hinteren Wand der Schambeine lässt aber den auf ihr mit seiner 
Seitenfläche aufliegenden Kopf bei von oben fortdauerndem Drucke nicht 
allsogleich in die Beckenhöhle herabgleiten, sondern drängt ihn vielmehr so 
nach hinten und oben, dass seine der hinteren Beckenwand zugekehrte 
Seitenfläche der Schulter genähert und so eine seitliche Schiefstel- 
lung bedingt wird, welche das noch tiefere Heruntertreten 
der nach vorne gerichteten Schädelhälfte begünstigt und, 
wenn sie einen gewissen Grad erreicht, dashinterden Schambein en 
liegende Ohr demFinger zugänglich macht. 
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In dieser seitlichen Neigung des Kopfes gegen die 
Schulter, auf welche Nägele d. V. zuerstaufmerksam gemachthat, ist 
auch der Umstand begründel, dass man die querlaufende 
Pfeilnaht nicht in der Mitte zwischen der vorderen und 
hinteren Hälfte des Beckeneinganges vorfindet, die- 
selbe vielmehr stets dem 1. oder 2. Kreuzbeinwirbel zu- 
gekehrt ist. Je spitzer der Winkel ist, welchen die hintere Fläche 
der Schambeine mit der Conjugata bildet: um so beträchlicher und 
augenfälliger wird auch die oberwähnte Schiefstellung des Kopfes, und um 
so weiter und höher rückt die Pfeilnaht und die nach hinten gerichtete 
Schädelhälfte gegen das Promontorium. Die Schädelfläche 
tritt daher nicht parallel zur denkbaren Ebene des 
Beckeneinganges in diesen leizieren ein, sondern so, dass 
sich der Kopf in einer schiefen Stellung befindet, das nach vorne gelagerte 
Seitenwandbein am tiefsten und dessen Höcker beiläufig in der Mitte des 
 Beckeneinganges steht. 

Diess ist das Resultat der Untersuchung, wenn man Gelegenheit hat, 
dieselbe in dem Zeitraum, wo sich der Schädel im Beckeneingange feststellt, 
vorzunehmen. 

II. Nicht immer ist diess möglich ; ja, in der Mehrzahl der Fälle wird 
der Geburtshelfer erst dann an das Kreissbeit gerufen, wenn die We- 
henthätigkeit bereits längere Zeit angedauert und das 
Becken seinen Einfluss auf die Stellung des Schädels 
geltend gemacht hat. Obgleich wir nun diesen letzteren bei Be- 
trachtung des Geburtsmechanismus noch näher zu besprechen Gelegenheit 
haben werden, so glauben wir doch schon hier die dadurch bedingten, 
für die Diagnose der ersten Schädelstellung wichtigen Veränderungen 
namhaft machen zu müssen. 

Es kann nämlich der ursprünglich quergelagerte Schädel: 

1. mit seinem Hinterhaupte gegen die vordere oder 

2. gegen die hintere Wand gedreht werden, oder 

3. er behält, was der seltenste Fall ist, nach dem Eintritte in den 
Beckencanal seine quere Richtung bei. 

ad \. Imerstieren Falle, welcher unstreitig als der häufigste 
zu betrachten ist, steht die kleine Fontanelle in der linken 
Beckenhälfte und beiläufig in derMitte zwischendem 
eirunden Loche und dem Mittelpuncte der Linea inno- 
minata , während sich die grosse Fontanelle rechts und et- 
was vor der Kreuzdarmbeinverbindung befindet. Bei diesem 
Stande der Fontanellen leuchtet von selbst ein, dass die Richtung der 
Pfeilnaht keinem der gewöhnlich angenommenen und von 
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uns früher*) angeführten Durchmesser des Beckeneinganges 
vollkommen entspricht; doch nähertsie sich gewöhnlich 
mehr dem queren, alsdem rechten schrägenDurchmesser. 

ad 2. Ist das in der linken Beckenhälfte gelegene 
Hinterhaupt nach rückwärts gekehrt, so steht diekleine 
Fontanelle in der Nähe der linken Kreuzdarmbeinsyn- 
chondrose. Die grosse Fontanelle findetman hinter dem 
horizontalen Schambeinaste in grösserer oder geringerer 
Entfernung von der Synostosis deo-pubica; die Pfeilnaht nähert 
sich dabei entweder mehr dem queren oder dem linken 
schrägen Durchmesser des Beckeneinganges, ohne jedoch 
in der Regel der Richtung eines dieser Durchmesser vollkommen zu folgen. 

ad. 3. Behält der Schädel nach seinem Eintrittie in den 
Beckenring die ursprüngliche quere Stellung bei, so steht 
nach wie vor das Hinterhaupt beiläufig mit dem Mittel- 
puncte der ungenannten Linie des linken Darmbeins in 
Berührung, während die Stirne derselben Stelle des 
rechten Darmbeins entspricht und die Pfeilnaht der 
Richtung des queren Durchmessers der oberen Becken- 
aperlur folgt. 


b. Zweite Schädelstellung. 


Auch bei der 2. Stellung findet man den Schädel in dem Zeitpuncte, 
wo er sich im Beckeneingange fixirt, quer gelagert; seine Pfeil- 
naht nähert sich mehr oder weniger vollständig der 
Richtung des Querdurchmessers; die kleine Fontanelle 
steht in der nächsten Nähe der Mitte der ungenannten 
Linie des rechten Darmbeines, die Stirne iin der linken 
Beckenhälfte. 

Nachdem die Wehen den Schädel etwas tiefer in den Beckeneingang 
herabgetrieben haben, kann derselbe, so wie bei der ersten Stellung, auf 
dreifache Art gelagert sein: 

1. Hat sich der Schädel beim Eintritte in das Becken gleich 
mitdem Hinterhaupte nach vorne und rechts gedreht, so 
steht natürlich die kleine Fontanelle inder Nähe der rech- 
ten Synostosis Weo-pubica, die grosse etwas vor der linken 
Kreuzdarmbeinverbindung; die Pfeilnaht verläuft dabei 
ziemlich inder Richtung des linken schrägen Durch- 
messers. 


*) ], Band S. 16. 
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2. Wendet sich das nach rechts gekehrte Hinter- 
haupt beim Feststellen des Schädels im Beckeneingange der rechten 
Synchondrosis sacro-iiaca zu, so findet man die kleine Fon- 
tanellein der Nähe dieser Knochenverbindung,die grosse 
aber hinter dem horizontalen Aste desrechten Scham- 
beines. Die Pfeilnaht weicht mehr oder weniger vonder 
Richtung des Querdurchmessers ab und nähertsichjener 
des rechten schrägen. 

3. Ist der Schädel bei einer 2. Stellung quer gela- 
gert, so steht die kleine Fontanelle in der Nähe des 
Mitielpuncles der Zinea innominata desrechten Darmbeins, 
die grosse ander entsprechenden Sielle des linken, und 
die Pfeilnaht folgt der Richtung des queren Durchmes- 
sers des Beckeneinganges. 


3. Relative Frequenz der einzelnen Schädelstellungen. 


Alle Geburishelfer stimmen darin überein, dass jene Schädel- 
stellung, bei welcher sich das Hinterhaupt gleich ur- 
sprünglich dem vorderen Abschnitte derlinken Becken- 
hälfte zuwendet, die häufigste von allen ist, weshalb auch 
Alle diese Stellung als die erste bezeichnen. 

Weniger Uebereinstimmung findet man in der Annahme der zunächst 
häufigen und folglich als zweiten zu bezeichnenden Stellung. Die meisten 
deutschen Geburtshelfer waren und sind theilweise noch der Ansicht, dass 
die Schädelstellungen, wo sich das Hinterhaupt im hin- 
teren Umfange der rechten Beckenhälfte befindet, als 
die seltensten von allen zu betrachten sind. Nägele d. J., dessen 
Vater zuerst auf die Irrthümlichkeit dieser Ansicht aufmerk- 
sam machte und völlig überzeugend nachwies, dass die eben be- 
zeichnete Stellung die häufigste nach der allgemein 
als ersten angenommenen darstelle, sucht, und zwar mit vollem 
Rechte, den Grund der oberwähnten irrigen Auffassung vorzüglich darin, 
dass die mit dem linken Schenkel der Kronnaht zusammenstossende 
Stirnnaht leicht für die Lambdanaht und somit die grosse Fontanelle 
für die kleine gehalten werden kann, wo dann eine Verwechslung mit der 
ersten Stellung sehr leicht möglich ist, wozu man noch durch den Um- 
stand verleitet werden kann, dass das linke Stirnbein, sehr oft unter- 
schoben oder einwärlts gedrückt, sich wie das Hinterhauptbein anfühlt. 
Um dieser Verwechslung zu entgehen, rathen wir mit Nägele: „ent- 
„weder den Finger über die Stelle, die man für die kleine Fontanelle zu 
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„halten geneigt ist, hinauszuführen, um zu fühlen, ob an dieser Stelle 
„wirklich drei Nähte zusammenslossen, oder man muss, falls der Finger 
„nicht hoch genug hinaufgebracht werden kann, die Pfeilnaht in entgegen- 
„gesetzter Richtung verfolgen, um die andere, nach hinten und rechts ge- 
„richtete Fontanelle aufzusuchen.” 


So fest wir davon überzeugt sind, dass die Schädelstellungen mit 
nach hinten und rechts gerichtetem Hinterhaupte die häufigsten nach jener 
sind, wo sich diess letztere links vorne befindet: so können wir doch 
Nägele unseren Erfahrungen zufolge nicht beistimmen, wenn er 
behauptet, dass das nach rechts und vorne gelagerte Hinter- 
haupt die seltenste aller Schädelstellungen bedinge; wir 
sind vielmehr zur Ueberzeugung gelangt, dass diese als die 
dritthäufigste zu betrachten und viel öfter zu beobachten ist, 
als jene, wo sich das Hinterhaupt im linken hinteren Umfange des Beckens 
befindet. 


Die seltensten von allen Schädelstellungen sind die- 
jenigen, wo die Pfeilnaht der Richtung des Querdurch- 
messers der oberen Beckenapertur parallel ist, und der 
Schädel somit keine schiefe, sondern eine vollkommen quere Stellung im 
Becken einnimmt. Dass auch hier das Hinterhaupt viel häufiger in der 
linken als in der rechten Mutterseite angetroffen wird, ist durch die 
überwiegende Frequenz der ersten Schädelstellungen im Allgemeinen leicht 
erklärlich. 


Es stellt sich somit für die einzelnen Arten der Schädelstellungen in 
Bezug auf ihre relative Frequenz folgende Reihenfolge heraus: 


1. Das Hinterhaupt links vorne ; 


2. „ rechts hinten ; 

3. ” rechts vorne; 

4. J links hinten; 

5. links in der Mitte der Zinea innominala; 


rechts in der Mitte der Zönea innominalta. 


Wir werden bei der Betrachtung des Geburtsmechanismus die ver- 
schiedenen Drehungen näher erörtern, welche der Schädel während seines 
Durchtrittes durch den Beckencanal erleidet, und begnügen uns hier nur 
anzuführen, dass sich das ursprünglich nach hinten oder gerade zur Seile 
gekehrte Hinterhaupt gewöhnlich im Geburtsverla ufe der 
vorderen Beckenwand zuwendet, obgleich es auch Ausnahms- 
fälle gibt, wo diese Drehung nicht Statt findet und der Schädel mit nach 
hinten stehendem Hinterhaupte vollends geboren wird. 
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4. Diagnose der einzelnen Gesichtsstellungen. 


Hat man sich durch die innere Untersuchung überzeugt, dass das 
Gesicht den vorliegenden Theil des Fötus bildet, so muss man sich be- 
hufs der Diagnose der Stellung des Gesichtes über den Stand unddie 
Richtung der Stirne, der Nase,der Augenund desKinnes 
Gewissheit verschaffen; insbesondere isi es der so characterislische, mit 
keinem anderen Theile zu verwechselnde Nasenrücken, welcher am 
ehesten Aufschluss gibt. 


a. Erste Gesichlisstellung. 


Auch das Gesicht tritt beinahe vollkommen quer- 
stehend in den Beckeneingang, sodass ıman bei seiner er- 
sten Stellung links die Stirne, rechts die Nasenlöcher, 
den Mund und das Kinnanlriff. Der Nasenrücken verläuft 
quer voneiner Seite zurandern, und vor ihm stösst man 
aufdas rechte Auge und die rechte Wange. 

Sobald das Gesicht aber tiefer in den Beckeneingang eindringt, kann 
man es auf eine dreifache Art gelagert finden, je nachdem sich nämlich: 

1. die Stirne an dem Tuberculum üeo-peclineum derlinken 
Seite oder 

%,in der Mitte der ungenannten Linie des linken 
Darmbeins oder endlich 

3.in der Gegend der linken Synchondrosis sacro-iliaca be- 
findet. 

In ersten Falle läuft der Rücken der Nase mehr oder 
weniger parallelmit demrechten schrägen Durchmesser 
des Beckeneinganges. Der untersuchende Finger gelangt, wenn er 
dem Nasenrücken entlang nach links und vorne fortgleitet, auf 
die voluminöse, harte, durch ihre Naht leicht kenntliche Stirne, während 
er, nach rechts und hinten fortgeführt, die Spitze und die 
Löcher der Nase erreicht. Immer istnach vorne vom Nasen- 
rücken gegen die Schambeinverbindung hin das rechte, 
an seinem knöchernen Höhlenrande leicht kenntliche 
Auge zu fühlen, während es im Beginne der Geburt bei verhältnissmässig 
noch tief herabgetretene: Stirne selten möglich ist, das höherstehende, nach 
hinten und rechts gerichtete Kinn und den durch seine Alveolarränder, die 
Zunge etc. kenntlichen Mund zu erreichen. — Dem Gesagten zufolge 
läuft die Gesichtslänge ziemlich parallel mit dem rechten 
schrägen Durchmesser. 
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Im zweiten Falle findet man die Stirne links in Berüh- 
rung mit der Mitte der ungenannten Linie, während das 
Kinn dem entsprechenden Puncle des rechten Darmbeins 
zugekehrt ist. Der Nasenrücken läuft quer von einer Seile 
zur andern und folglich die Gesichtslänge parallelmil dem 
Querdurchmesser des Beckeneinganges. 

Im dritten Falle nähert sich die Stirne der linken Kreuz- 
darmbeinverbindung, das Kinn der hinteren Wand des 
rechten horizontalen Schambeinastes; der Nasenrücken 
läuft schräg von hinten und links nach vorne und rechts 
und die Gesichtslänge parallel mit dem linken schrägen 
Durchmesser. 


b. Zweite Gesichtsstellung. 


Das quer und mit nach rechts gekehrler Stirne in den Beckeneingang 
eintretende Gesicht bietet, sobald es den Einfluss der Beckenwände durch 
einige Zeit erfahren hat, dieselben Modificationen seines ursprünglich queren 
Standes dar, wie wir sie so ebenbei der ersten Gesichtsstellung kennen ge- 
lernt haben; es kann nämlich die Stirne: 

1. nach rechtsundetwasnach vorne oder 

2. in der Mittederungenannten Linie oder 

3. inder Nähe der rechten Kreuzdarmbeinfuge stehen. 

Die Art und Weise, wie man bei der Bestimmung dieser drei Varie- 
täten vorzugehen hat, bedarf keiner weiteren Erörterung; denn sie beruht 
auf denselben Principien, welche hei der Bestimmung der Unterarten der 
1. Gesichtsstellung festzuhalten sind, wobei es wohl nicht erst erwähnt 
werden muss, dass sich jene Kindestheile, welche bei der ersten Stellung 
in der linken Hälfte des Beckens gelagert waren, bei der zweiten in der 
rechten vorfinden müssen und umgekehrt. 

Dieselben Ursachen, welche bei den Schädellagen dem tieferen Ein- 
trelen des nach vorne liegenden Theils des Kopfes zu Grunde liegen, treten 
auch bei den Gesichtslagen in Wirksamkeit, weshalb es nicht befremden 
wird, bei denersten Stellungen immer die rechte, beiden 
zweiten immer die linke Gesichtshälfte, als die nach 
vorne gelagerte, tiefer in das Becken eingetreten zu 
finden. 

Selten ist das über oder in dem Beckeneingange liegende Gesicht 
schon beim Beginne der Geburt so gelagert, dass die Stirne und das 
Kinn dem untersuchenden Finger gleich zugänglich sind; 
‚nder Regelstehtdieerstere bedeutend tiefer, so dass man 
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sich bei der Bestimmung der Lage nur an die Stirnnaht, die Augenhöhlen- 
ränder und die Nasenwurzel halten kann. Erst im weiteren Geburtsverlaufe 
tritt das Kinn, nachdem es sich von der Brust vollkommen entfernt hat, 
tiefer in das Becken und ermöglicht so die Betastung der Nasenspitze, des 
Mundes und Kinnes selbst. 


5. Frequenz der einzelnen Gesichtsstellungen. 


Unter 7890 in der Prager Gebäranstalt während den letzten vier 
Jahren (1845 — 1849) vorgekommenen Geburten beobachteten wir 56 
Gesichtslagen (d. i. 7 Gesichtslagen auf etwa 1000 Geburten) ; hierunter 
zählten wir 37 erste und 19 zweite Gesichtsstellungen. 


In Bezug auf die 3 oben angegebenen Geburtstypen der einzelnen 
Stellungen haben wir bei 43 von uns genau beobachteten Fällen die Ueber- 
zeugung gewonnen, dass sich das Gesicht bei den ersten Stel- 
lungen am häufigsten mit der Stirne nach vorne wendet, 
so dass sich die Gesichislänge dem rechten schrägen Durchmesser nähert. 

In den erwähnten 43 Fällen, worunter sich 28 erste Stellungen be- 
fanden, war diess 17 mal der Fall; 9 mal behielt das Gesicht seinen queren 
Stand vollkommen bei, und nur 2mal fanden wir die Gesichtslänge bei 
noch sehr hoch stehendem Kopfe im linken schrägen Durchmesser, die 
Stirne nach hinten und links, das Kinn nach vorne und rechts. 

Bei den 15 zweilen Stellungen wurde die Stirn 8mal nach vorne 
gedreht, 6mal blieb sie zur Seite stehen und nur I mal machte sie die 
Drehung nach der Gegend der rechten Kreuzdarmbeinfuge. 

Es lässt sich somit für die einzelnen Geburtstypen der Gesichtsstel- 
lungen mit Rücksicht auf ihre Frequenz folgende Reihenfolge aufstellen: 

1. Die Stirne links vorne — 17 mal; 

.e links zur Seite — 9 ma]; 
rechts vorne — 8mal; 
rechts zur Seite — 6 mal; 
5 links hinten — 2 mal; 

» rechts hinten — I mal. 

Dose Angaben stützen sich auf genau durchgeführte Beobachtungen. 
Wir haben deshalb auch blos die 43 von uns selbst und zwar vom Be- 
ginne der Geburt beobachteten Fälle zur Begründung der numerischen 

Verhältnisse ausgewählt und glauben, dass unter den Geburtshelfern keine 
so grosse Meinungsverschiedenheit über die Frequenz der einzelnen Ge- 
sichtsstellungen und ihrer Unterarten herrschen würde, wenn man beider 
Bestimmung derselben in den einzelnen Fällen mehr Rücksicht auf den 
höheren oder tieferen Stand des Kopfes im Becken genommen hätte; denn 
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nur jene Stellung ist als die primäre und eigentliche zu betrachten, welche 
der vorliegende Kindestheil bei seinem Eintritte und bei seiner Befestigung 
im Beckeneingange einnimmt. Berücksichtigt ınan diess, so wird man 
unsere obigen Angaben gewiss bestätigt finden, und diess um so mehr, 
als die unseren Folgerungen zu Grunde liegende Anzahl von Beobachtungen 
nicht unzureichend genannt werden kann. 


B. Diagnose des vorliegenden Beckenendes. 


Obgleich es zuweilen bei sehr verdünntem unteren Uterinsegmente 
möglich ist, das Vorliegen des Beckenendes der Frucht noch vor der Er- 
öffnung des Muttermundes mit Bestimmtheit zu diagnostieiren, so gehören 
diese Fälle doch keinesfalls zur Regel, indem das Beckenende vor dem 
Beginne der Geburt den Scheidengrund nie so vollkommen ausfüllt, wie der 
Kopf, vielmehr einen höheren, beweglicheren Stand über dem Beckenein- 
gange einnimmt und so dem untersuchenden Finger schwerer zugänglich 
wird. 

Ist aber der Muttermund geöffnet und die Blase gesprungen, wobei 
sich in der Regel eine bedeutendere Menge von Fruchtwasser entleert, als 
bei Kopflagen: so wird man bei der Fesistellung der Diagnose selten auf 
Schwierigkeilen stossen, wenn man bei den Steisslagen die Spitze 
des Steissbeins, die Dornfortsätze des Kreuzbeins, die 
durch dieHinterbackenfühlbaren 7ubera ischü, die After- 
öffnung, die Genitalien und die zuweilen erreichbare 
Hüftbeuge gehörig berücksichtigt. 

Bei den Fusslagen sind es die nicht leicht zu verwechselnden 
Fersen undZehen und die beiden Knöchel, welche Aufschluss geben, 
während das vorliegende Knie an der Pafella kenntlich ist. 

Nichtsdestoweniger gibt es Fälle, wo nur eine sehr aufmerksame Un- 
tersuchung vor Irrihümern und Verwechslungen schützen kann. So kann 
es geschehen, dass ein voluminöser, prall gespannter Steiss 
für den vorliegenden Schädel gehalten wird, worauf wir be- 
reits bei der Diagnose der Schädellagen aufmerksam machten. 

Bei todten Früchten ist der After zuweilen so weil 
geöffnet, dass man den Finger leicht einführen und verleitet werden 
kann, die Oeffnung für den Mund und den vorliegenden 
Kindestheil für das Gesicht zu halten. Die Abwesenheit der 
harten Zahnfortsätze der Kiefer, die runde Beschaffenheit der Oeffnung, 
die braune Färbung des aus den Genitalien zurückgezogenen, mit Meconium 
besudelten Fingers müssen den Irrthum um so eher beseitigen, als man 
bei der genaueren Untersuchung auch die übrigen, den Steiss characteri- 
sirenden Theile vorfinden wird. 
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Zur Unterscheidung einer unteren von einer oberen 
Extremität dienen: die Ferse, die in einer ziemlich geraden Reihe 
stehenden kurzen, wenig beweglichen Zehen, von welchen die grosse am 
meisten vorspringt, das grössere Volumen des Unterschen- 
kelsmit den beiden Knöcheln und der Umstand, dass die Fuss- 
sohle länger und schmäler ist, als die Hohlhand, deren Seiten- 
ränder beiläufig von gleicher Dicke sind, während der äussere Rand 
des Fusses convex und scharf, der innere concav und 
dick ist. Eine Verwechslung des Fusses mit dem Arme ist besonders dann 
leicht möglich, wenn die Ferse den am tiefsten stehenden 
Theil darstellt, wo sie wirklich viel Aehnlichkeit mit einem im El- 
bogengelenke gebeugien Arme hat. Gleitet man aber an dem vorliegen- 
den Theile weiter, so wird man am Fusse einerseits zu den Zehen, an- 
dererseits zur Kniekehle gelangen, während man vom Elbogen aus 
auf die Hand oder auf die Achselhöhle und den Thorax stösst. Liegen 
beide Fersen vor, so schwindet die Wahrscheinlichkeit einer Quer- 
“ Jage schon deshalb, weil hier das Vorliegen beider Elbogen wo nicht 
eanz unmöglich, so doch gewiss ausserordentlich selten ist. 

Das Knie unterscheidet sich vom Elbogen durch die 
stets fühlbare Kniescheibe und durch seine Nachbartheile, welche beim 
‚tieferen Eindringen des Fingers immer erreicht und erkannt werden 
dürften. 


1. Diagnose der einzelnen Steissstellungen. 


Da es sich hier darum handelt, zu bestimmen, ob der Rücken des 
Kindes der vorderen oder hinteren Uleruswand zugekehrt ist, so hat man 
sich bei Steisslagen nur über den Stand der am leich- 
testen zu unterscheidenden Spitze des Steissbeins, bei 
Fusslagen über die Richtung der Fersen und Zehen Auf- 
schluss zu verschaffen. 


a. Erste Steissstellung. 


Als solche bezeichnet man alle jene Arten, bei welchen sich der 
Rücken desKindes nach vorne befindet. Nun triil aber der Steiss 
jederzeit so in das Becken, dass sein Breitendurchmesser bei- 
nahe vollständig der Richtung eines der schrägen Durch- 
messer des Beckens entspricht. Wir erinnern uns keines einzigen 
Falles, wo sich die Hüftenbreite parallel dem queren oder geraden Durch- 
messer des Beckeneinganges gestellt hätte. 

Der Rücken des Kindes kann daher, wenn er der vorderen 


Uteruswand zugekehrt ist, entweder mehrnachlinks oder mehr 
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nach rechis gerichtet sein, und somit auch entweder die linke 
oder die rechte Hüfte den nach vorne gerichteten Theil des Steisses dar- 
stellen. Häufiger findet man die linke Hüfte nach vorne und den Rücken 
nach der vorderen linken Hälfte der Gebärmutter gewendet, weshalb 
wir auch diese Stellung betrachten wollen als: 


a. Erste Unterart der ersten Steissstellung. 


Es befindet sich hiebei der Querdurchmesser des kind- 
lichen Steisses beiläufig im linken schrägen Durchmes- 
ser des mülterlichen Beckens, so dass die linke Hüfte am T7uber- 
culum üleo-pectineum des rechten Darmbeins, die rechte 
an der sSynchondrosis sacro-Uiaca sinistra gelagert isi. Das 
Steissbein und die falschen Dornfortsätze des heiligen Beines der Frucht 
findet man in der Gegend der hinteren Wand der Pfanne 
und des äusseren Randes des eirunden Loches der linken Seite, die Ge- 
schlechtstheile im hinteren Beckenumfange in der Nähe 
der rechten Kreuzdarmbeinverbindung, so dass die After- 
rinne ziemlich parallel mit dem rechten schrägen Durch- 
messer läuft. 


b. Zweite Unterart der ersten Steissstellung. 


Hier ist die rechte Hüfte der vorderen Beckenwand 
zugekehrt, der Rücken des Kindes in Berührung mit der 
rechten Hälfte der vorderen Uteruswand; die ‚Hüften- 
breile steht im rechten schrägen Durchmesser, die Af- 
terrinne im linken; die Spitze des Steissbeins findet 
man nach vorne und rechts, die Genitalienin der Gegend 
der linken Synchondrosis sacro-Üiaca. 


b. Zweite Steissstellung. 


Als solche bezeichnet man alle jene Steissstellungen, wo der Rücken 
des Kindes der hinteren Bauchwand der Mutter zuge- 
kehrt ist, und je nachdem die linke oder die rechte Hüfte nach vorne | 
gerichtet ist, unterscheiden wir eine erste und eine zweite Unterart. 


a. Erste Unterart der zweiten Steissstellung. 


In Uebereinstimmung mit Nägele’s, Kilians u.A. Angaben haben 
auch wir bei den zweiten Steissstellungen die linke Hüfte viel häufiger nach 
vorne gekehrt gefunden, als die rechte, weshalb wir diese Unterart der 
zweiten Steissstellung als die erste bezeichnen wollen. — Dabei ent- 
spricht die Richtung der Hüftenbreite dem rechten 
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schrägen Durchmesser; die linke Hüfte istnach vorne und 
links, die rechte nach hinten und rechts gekehct; das 
Steissbein steht in der Gegend der linken Kreuzdarm- 
beinverbindung, die Genitalien am rechten Umfangeder 
vorderen Beckenwand; die Afterrinne verläuft parallel 
mil dem linken schrägen Durchmesser. 

b Zweite Unterart der zweiten Steissstellung. 

Die rechte Hüfte steht nach vorne und rechts, die 
jinke an der linken Synchondrosis sacro-Üiaca; die Hüften- 
breite verläuftisomit inderRiehtungdeslinken schrägen 
Durchmessers, weshalb man auch das Steissbein in dem 
hinteren Umfange der rechten, die Genitalien im vor- 
deren Abschnitte der linken Beckenhälfte findet, so dass 
die Afterrinne im rechten schrägen Durchmesser verläuft. 


2. Diagnose der einzelnen Fussstellungen. 

Da man sich bei der Diagnose der einzelnen Fusssiellungen an den- 
selben Eintheilungsgrund zu halten hat, welchen wir so eben für die 
einzelnen Sieissstellungen zu bestimmen Gelegenheit fanden; da man auch 
hier zunächst nur zu wissen braucht, ob der Rücken des Kindes 
nach vorne oder nach hinten gerichtet ist: so leuchtet von 
selbst ein, dass man in jenen Fällen, wo die Fersen der Füsse 
gegen die vordere Beckenwand sehen, berechtigt ist, eine 
erste und im enigegengesetzien Falle eine zweite Fuss- 
stellung zu diagnosticiren. 

Da aber die Füsse erst dann eine feste, bestimmte Richtung im 
Becken erlangen, wenn der voluminöse Steiss in den Eingang eingetreten 
ist: so ist es auch begreiflich, dass man im Anfange der Geburt aus ihrem 
Stande allein keine zuverlässige Diagnose der Art und Weise, wie sich 
der Rumpf des Kindes im Beckeneingange feststellen wird, begründen 
kann; und haben sich die Hüften einmal fixirt, so wird es nach den 
oben gegebenen Andeutungen nie schwer fallen, zu besiimmen, ob man 
es mit einer ersten oder zweiten Fussstellung, mit einer 
ersten oder zweiten Unterart derselben zu thun hat. 


3. Frequenz der Steiss-, Fuss- und Knielagen, ihrer einzelnen Stellungen 
und Unterarten. 


Unter 7890 in der Prager Gebäranstalt gebornen Kinder stellten sich 
197 mit dem unteren Rumpfende zur Geburt; 104mal wurde die erste, 
37mal die zweite Steissstellung beobachtet, 44mal die erste und I1mal die 
zweite Fussstellung; nur l einziges zweites Zwillingskind trat mit den Knien 
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5 * 


68 Innere Untersuchung. Frequenz des Beckenendelagen. 


Bei den 104 ersten Steissstellungen war der Rücken des Fö- 
tus 79mal nach links, 25mal nach rechs gewendel; bei den 37 zwei- 
ten sah er 29mal nach links und nur 8mal nach rechts. 

Bei den 44 ersten Fussstellungen beobachteten wir 31mal 
die erste und 13mal die zweite Unterart; die 11 in der zweiten Fuss- 
stellung iin das Becken eintretenden Kinder hatten sämtlich den Rücken 
der linken Mutterseite zugekehrt. 

Es kommen daher: 

Auf 100 Geburten etwa 2,5 mit dem unteren Rumpfende; 

1,3 erste, 
0,5 zweite Steissstellungen ; 
0,6 erste, 
0,15 zweite. Fussstellungen ; 
oder auf eine andere Art ausgedrückt: 
Bei 40 Geburten stellt sich das Kind Imal mit dem unteren Rumpfende. 


» 76 \ »” >? mal in der 1. Steissstellung. 
» 92 10 » » » » » Imal » » 92, » 

> 180 z Paar ehimilmalı? mtanık«Kussstellung‘ 
» 720 » » » » » lm al a} 92, » 


Aus diesen Zahlen geht hervor, dass der Rücken des Kindes so- 
wohl bei Steiss-, als bei Fusslagen unverhältnissmässig oft nach vorne 
gekehrt ist; ja wir entnehmen sogar aus der obigen Zusammenstellung, 
dass, obgleich die Fusslagen im Allgemeinen viel seltener sind, als die 
Steisslagen, doch wieder die ersten Fussstellungen häufiger 
beobachtet werden, als die zweiten Steissstellungen. Diess fin- 
det in dem Umstande seine Erklärung, dass die verschiedene Haltung der 
Füsse durchaus keinen Einfluss auf die Lage des ganzen Kindeskörpers 
äussert, dass vielmehr ihr Hinaufgeschlagen- und Angedrücktsein an den 
Rumpf oder umgekehrt ihre Streckung nur von zufälligen, den Geburts- 
mechanismus weiter nicht modificirenden Umständen abhängt. 

Es ist daher die Eintheilung der Beckenlagen in Steiss-, Fuss- und 
Knielagen nur in diagnostischer Beziehung von Wichtigkeit; rücksicht- 
lich des Geburtsmechanismus können sie, da die Haltung der Füsse kei- 
nen Einfluss auf die Lage der ganzen Frucht und auf die Art ihres Durch- 
ganges durch das Becken äussert, füglich unter Einem betrachtet werden; 


C. Diagnose der Querlagen. 

Obgleich es zuweilen möglich ist, eine vorhandene Querlage schon 
auf die Resultate der äusseren Untersuchung hin zu erkennen , so wird 
man doch in der Regel nur von der Vaginalexploralion vollen Aufschluss 
erlangen können. 
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Jedentallsistesschwer, hier schon vor dem Blasensprunge 
eine bestimmte Diagnose zu stellen; denn entweder fühlt man 
durch die Eihäute oder durch das untere Uterinsegment gar keinen 
vorliegenden Kindestheil, oder derselbe ist in so geringem Umfange zu- 
gänglich, weicht bei der Berührung so leicht aus, dass man sich kein 
klares Bild von seinen Umrissen zu verschaffen vermag. 

Die Angaben älterer Schriftsteller, welchen zufolge die Form des 
Muttermundesundder Blase, dielangsam vorsich gehende 
Erweiterung des ersteren auf eine vorhandene Querlage hindeuten 
sollen, haben sich uns als so unzulässig erwiesen, dass wir ihrer hier 
gar nicht weiter erwähnen wollen; gegentheilig ist aber ein sehr hoher 
Stand des gleichsam leeren, vonkeinem Kindestheile aus- 
gefüllten Scheidengewölbes und die hiedurch bedingte 
schwere Erreichbarkeit des Muitermundes ein bei Quer- 
lagen ziemlich constanter und daher bei der Untersuchung nicht 
zu übersehender Befund. 

Am ehesten dürfte bei noch uneröffnetem Muttermunde oder 
unverletzter Blase die Diagnose einer Querlage ermöglicht sein, wenn 
sich eine der oberen Extremitäten des Kindes entweder 
frei über dem unteren Uterinsegmente bewegt, oder 
überhaupt dem untersuchenden Finger in einer solchen 
Ausdehnung zugängig ist, dass siealssolche erkannt und 
zugleich von einer unteren Extremität unterschieden 
werden kann. Ist der Kopf des Kindes über dem Beckeneingange 
nicht zu entdecken und die Gegenwart eines Armes nachweisbar, so 
kann man mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine Querlage schliessen. 

Nach dem Blasensprunge bildet entweder die eine 
Schulter den am tiefsten in dasBecken eintretenden Kin- 
destheil, oder es liegt, falls diese etwas mehr seitlich 
gelagert ist, die eineSeitenfläche des Thoraxmitoftvom 
Rumpfe entferntemundtiefer herabgesunkenem Elbogen- 
gelenke vor. 

Stellt die Schulter den am tiefsten herabgetretenen 
Kindestheil dar, so stösst der untersuchende Finger zuerst auf einen 
runden, von der Schulterhöhe gebildeten Tumor, an welchem man 
nicht selten eine kleine knöcherne Hervorragung wahrnehmen kann. Je 
nachdem der Rücken des Kindes der vorderen oder hinteren Bauchwand zu- 
gekehrt ist, findebmanauch nach vorneodernachhintenvonder 
Schulterhöhe das Schlüsselbein oder die Grätedes Schul- 
terblattes. Unter dem Schlüsselbeine fühlt man die deutlich unterscheid- 
baren Zwischenrippenräume und unter der Spina scapulae die ebene, 
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in einen spitzigen Winkel endende Fläche des Schulterblattes. 
Gewöhnlich ist dieses Letztere vom Thorax so leicht zu entfernen, dass 
man mit dem Finger ziemlich lief unter die Scapula eindringen kann. 
Endlich fühlt man immer unter der Schulter die Achselhöhle und oft nach 
der entgegengeselzten Seite zu den untersten Theil des Halses. 

Den vorliegenden Elbogen erkennt man an den drei 
vom ÖOlecranon und den beiden Condylen gebildeten Vor- 
sprüngen, an der Elbogenbeuge, an der Nähe des durch die 
_ Intercostalräume kenntlichen Thorax, so wie auch daran, dass es oft ge- 
lingt, mit dem Finger von dem Elbogen aus eineslheils bis zur Achsel- 
höhle, anderntheils bis zur Hand des Fötus zu gleiten. 


1. Diagnose der einzelnen Stellungen der Querlagen. 


Um zu bestimmen, ob bei einer Querlage der Rücken des Kindes nach 
vorne oder nach hinten gekehrt ist, gibt das Schulterblatt und 
dasSchlüsselbein den besten Anhaltspunct, so wieesbei etwas 
höher gelagertem Kopfe und daher vollkonmener über den Beckeneingang 
getretener unterer Thoraxhälfte oft möglich ist, die Stellung der Frucht 
aus der Richtung des als ein von den convergirenden Rippen gebildeter 
Winkel erkennbaren Epigyastrium’s zu bestimmen. Seltener dürften 
die Dornfortsätze der Wirbelsäule als diagnostischer Behelf be- 
nützt werden können. 


2. Diagnose der Unterarten der Querlagen. 

Weiss man, ob der Rücken des Fötus der vorderen oder hinteren 
Uteruswand zugekehrt ist, so ist es in mehrfacher Beziehung wichtig, auch 
zu bestimmen, in welcher Seite der Mutter der Kopf, in welcher das 
Beckenende des Fölus gelagert ist. 

Ist die Achselhöhle, die Clavicula, das Schulterblatt oder wohl gar 
der unterste Theil des Halses zu erreichen, so wird nicht leicht ein Zwei- 
fel über den eigentlichen Sachverhalt aufsteigen können; liegt der EI- 
bogen vor, so ist es immer gut, die Achselhöhle aufzu- 
suchen, weil man dann schon mit Gewissheit die Seite bestimmen kann, 
wo sich die einzelnen Kindestheile befinden. Ist aber der vorliegende 
Arm des Kindes gestreckt, hängt seine Hand in die Scheide oder 
gar vor die äusseren Genitalien herab: so braucht man, um die Lagerung 
des Kopfes und der Füsse zu diagnosticiren, nur nach einmal be- 
stimmt erkannter Stellung desKindes zu ermitteln, wel- 
cher Arm vorliegt. 

1) Ist der Rücken des Kindes nach vorne gekehrt und liegt 
der rechte Arm vor, so muss sich der Kopf in der linken, das 
Beckenende in der rechten Muilerseite belinden. 


Aetiologie der Kindeslagen — Kopflagen. 1 

2) Auf die umgekehrte Lager ung der beiden Rumpfenden kann 
man schliessen, wein man bei nach vorne gerichtetem Rücken des 
Kindes den linken Arın als den vorliegenden Theil erkannt hat. 

3) Sieht die Bauchfläche des Fötusnach vorne, so spricht 
der vorliegende rechte Arm unzweideutig dafür, dass sich der 
Kopf rechts, die Füsse aber links befinden, während man 

4) auf das umgeke hrie Vierhältniss schliessen kann, wenn 
sich bei nach vorne gerichteten" Bauchfläche der linke Arm 
vorlagert. a AN? Bil 
Um aber zu Bad piiem en, mit welchem Arme man es zu 
thun hat, halten wir es für das Einfachste, sich entweder im Geiste zu 
vergegenwärtigen oder,‘ wenn die Hand vor den äusseren Genitalien 
liegt, es wirklich zu versuchen, in welche der eigenen Hände jene des 
Kindes passt. Kann man seine rechte Hand sein die des Fötus legen oder 
gelegt denken, dass sich beieinander zugekehrten Palmarflächen die Daumen 
beider Hände unmittelbar berühren , so ist‘der vorliegende Arm der rechte, 
im entgegengesetzten Falle der linke. Ä 

Die etwa möglichen Verwechslungen#er Quer- mit andern 
Kindeslagen haben wir weiter oben Do ® . eils hinreichend besprochen. 


3. Frequenz der Querlagen und ihrer Enretep ne und Unterarten. 


Bei 7890 Geburten beobachteten wir 41 Querlagen, wobei der Rücken 
des Kindes 37mal nach vorne und nur 4mal’nach hinten gerichtet war. 

Bei den 37 ersten Stellungen lag der Kopf 26mal in der lin- 
ken und lImal in der rechten Mutterseite; bei den 4 zweiten 
Stellungen befand er sich immer links. — 

Es kömmt somit auf etwa 192 Geburten I mit querliegendem Kinde, 
während auf 213 Geburten 1 Querlage mit nach vorne und erst auf 1972 Ge- 
burten I Querlage mit nach hinten gekehrtem Rücken gezählt werden kann. 


3. Artikel, 


Aetiologieder verschiedenenKindeslagen undStellungen. 
a. Kopflagen. 

Wir haben uns schon früher **) über die Ursachen des verhält- 
nissmässig so häufigen Vorkommens der” Kopflagen im Allgemeinen aus- 
gesprochen, welchen Angaben wir hier nichts weiter hinzuzufügen fin- 
den. Wohl aber bleibt zu erörtern, warum 

1) dieSchädellagen ein so grossesUebergewichtüber 
die Gesichtslagen zeigen; warum 


*) 11, Band S. 44, 45, 47, 51 und 69. 
**) |, Band S, 102 u. folg. 
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3) der Rücken und folglich auch das Hinterhaupt des 
Kindes so häufig der linken Seite der Mutter zugekehrt 
ist, und worin endlich 

3) die verschiedene Frequenz der verschiedenen Va- 
rietäten der einzelnen Stellungen begründet ist. 

ad \. Dass sich das Kind öfter in einer Schädel-, als in 
einer Gesichtslage zur Geburt stellt, hat in der anatomischen 
Verbindung des Schädels mit der Wirbelsäule seinen Grund. Eine solche 
Ueberneigung des Hinterhauptes nach hinten, wie sie bei den Gesichts- 
lagen angetroffen wird, bedingt jedenfalls eine höchst normwidrige, 
mit einer bedeutenden Zerrung der an der vorderen Halsgegend gelege-- 
nen Gebilde verbundene Haltung des Kopfes, so dass Gesichtslagen nur 
durch aussergewöhnliche, der normalen Haltung des Kopfes entgegen- 
wirkende Momente hervorgerufen werden können. 

Es ist unmöglich, diese ursächlichen Momente in jedem speciellen 
Falle mit Gewissheit zu ergründen und diess um so weniger, als man zu- 
weilen Gelegenheit hat, das vorliegende Gesicht schon im Ver- 
laufe der letztenSchwangerschaftswochen mit voller Be- 
stimmtheit zu erkennen: Fälle, wo die später anzugebenden, von 
den harten und weichen Geburtswegen ausgehenden, während des Ge- 
burtsactes selbst erst auftretenden Hindernisse als occasionelle Momente 
gar nicht in Betracht kommen können. 

Wir für unseren Theil glauben das Zustandekommen dieser so- 
genannten primären oder ursprünglichen Gesichtslagen 
nur auf folgende Art erklären zu können: 

Wir haben früher *) die Gründe auseinandergesetzt, welche uns dafür 
sprechen, dass der Fötus seine Lage in der Uterushöhle nicht selten derartig 
verändert, dass sich der Kopf desselben statt eines anderen ursprünglich 
vorliegenden Theiles (Rumpf oder Steiss) über den Beckeneingang stellt. Ist 
diess aber der Fall, woran wir nicht zweifeln können , so muss auch zu- 
gegeben werden, dass die Umwandlung der Quer- in eine Schädellage 
nicht jederzeit vollkommen stattfinden muss; dass bei günstigeren Raum- 
verhältnissen der @ebärmutterhöhle, bei etwas nachgiebigeren Wandungen 
des Uterus einestheils das Beckenende nicht vollständig in den Grund des 
Uterinalcavums tritt, anderntheils sich auch der Schädel nicht gerade über 
den Beckeneingang stellt, sondern elwas zur Seile gelagert bleibt, wo- 
durch natürlich das Gesicht in die Gegend des inneren Muttermundes zu 
liegen kömmt. 

Verwandelt sich diese Lage, welche man gewissermassen als einen 
Uebergang aus der Quer- in die Schädellage betrachten muss, 
E REN *) 1. Band S. 103 u. folg. 
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nicht bald in diese letztere: so muss, da der Kindeskörper an Volumen 
zunimmt und die frühere halbdiagonale Richtung in der ihn nun enger um- 
schliessenden Uterushöhle nicht beibehalten kann, das Beckenende höher 
in den Grund hinaufgeschoben und so der Längenachse des Rumpfes eine 
mehr verticale Richtung gegeben werden. Nothwendig drückt aber 
dann die ganze Last des Rumpfes durch die Wirbelsäule 
auf den vorderen Umfang des grossen Hinterhauptsloches, 
durch welchen Druck der vor dem Foramen magnum gelegene Theil des 
Kopfes immer tiefer und so endlich das Gesicht auf das untere Uterinseg- 
ment unmittelbar herabgepresst wird, durch welches letztere man dann die 
Gesichtslage bei der inneren Untersuchung deutlich unterscheiden kann. 

Diese Erklärungsweise, für welche wir freilich auch keinen siren- 
gen Beweis liefern können, erscheint doch gewiss wahrscheinlicher und 
‚plausibler, als wenn man, wie es die älteren Schriftsteller thalen, ano- 
male Bildungen, besonders die sackartigen Erweiterungen des unle- 
ven Uterinsegmentes, Umschlingungen der Nabelschnur um den Fötus, 
spastische Contractionen des Uterus u. s. w. als die Causalmomente der 
Gesichtslagen betrachtet. Eben so wenig können wir Dubois beistimmen, 
‚wenn er denselben eine willkürliche Streckung des Kopfes 
und die so bewirkte Abziehung des Kinnes von der Brust zu Grunde legt; 
denn es lässt sich gewiss nicht annehmen, dass diese Haltung für den Fö- 
tus bequemer ist, als die naturgemässe, den anatomischen Verhältnissen 
der Gelenke entsprechende, mit an die Brust gedrücktem Kinne. Was die 
von so vielen Seiten beschuldigte Schieflage der Gebärmutter an- 
belangt, so müssen wir gestehen, dass wir diese Anomalie bei den 43 
von uns genau beobachteten Gesichtslagen nie in einem solchen Grade 
vorfanden, dass wir in ihr die Ursache der Gesichtslage hätten anerken- 
nen müssen; und zudem sind geringere Grade der Seitwärlslagerung des 
Uterus etwas so Constantes, dass, wenn sie wirklich den bezeichneten 
Einfluss auf die Haltung und Lage des Kindes üben sollten, die Gesichts- 
lagen als Regel, die Schädellagen aber als Ausnahme vor- 
kommen müssten. 

Diesecundären, sich während des Geburtsverlaufes aus den Schä- 
dellagen hervorbildenden Gesichtslagen sind steis durch ein Hin- 
derniss bedingt, welches dem regelmässigen Eintritte des 
hinteren Schädelabschniltes entgegenwirkt. Solch ein Hin- 
derniss kann nun der Schädel im Beckeneingange, in der Beckenhöhle, 
ja selbst noch am Beckenausgange finden. Immer muss, wenn das 
hintere Ende des Schädels, an seinem Fortrücken durch 
den Beckencanal gehindert, an irgend einer Stelle zu- 
rückgehalten wird, und der Druck von oben auf den Rumpf und in 
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die Wirbelsäule auf den Schädel fortwährt, der Stirntheil tiefer 
und tiefer herabtreten, bis endlich die Gesichtsfläche 
vollkommen vorliegt. 

Zu Anfang der Geburt ist es gewiss am häufigsten das untere Ute- 
rinsegment, welches durch eine ungleichförmige Ausdehnung oder durch 
eine partielle Zusammenziehung das Hinterhaupt des Fötus zurückhält; 
denn der Vorsprung des M. psoas oder der Linea innominata des 
Beckenringes kann dem Herabtreten des Hinterhauptes bei sonst nor- 
malen Raumverhältnissen nie ein bedeutendes Hinderniss in den Weg setzen, 
wenn sich das untere Uterinsegment normgemäss und vollkommen gleich- 
mässig an den Schädel des Kindes anschmiegt. Nur dann, wenn dieser 
letziere schon vor dem Eintritte der Wehen und über dem Beckeneingange eine 
derartig schiefe Stellung eingenommen hal,dasssein hinterer Umfang aufeinem 
oder dem anderen Darm- oder Schambeine ruht, kann unseres Erachtens der 
Beckenring selbst die Ursache des tieferen Herabtretens 
des Gesichtes darstellen, in welchem Falle man es aber streng genom- 
men gleich ursprünglich mit keiner eigentlichen Schädellage zu thun hatte. 

Inder Beckenhöbleund amBeckenausgange geschieht 
es zuweilen, dass sich Schädel- in Gesichtslagen umwan- 
deln, wenn das nach hinten gekehrte Hinterhaupt an demunteren Theile des 
Kreuzbeines zurückgehalten wird; es entfernt sich sodann bei fortdauern- 
dem Wehendrange das Kinn immer mehr von der Brust, die Stirne tritt 
unter dem Schambogen herab, während das Hinterhaupt gleichzeitig eine 
retrograde Bewegung nach aufwärts macht, bis endlich der Kopf mit vor- 
liegendem Gesichte geboren wird. 

ad 2. Wir gelangen nun zur Beantwortung der zweiten oben aufge- 
stellien Frage, warum nämlich der Rücken des Kindes so häufig 
derlinken Mutterseite zugekehrt ist. 

Wenn wir alle von uns aufgezählten Arten der Kindeslagen bezüglich 
ihrer relativen Frequenz berücksichtigen, so ergibt sich das allgemeine 
Geselz, dass, möge der Fötus wie immer gelagert sein, jene 
Stellungen am häufigsten beobachtet werden, bei welchen sich sein Rücken 
in der linken Multerseite befindet. 

Berücksichtigt man die Lage der hochschwangeren Gebär- 
mutter, so findet man, dass der Grund gewöhnlich etwas nach 
rechts und in der Regelauchnach vorne übergebogen ist. 
Nebstbei erleidet aber das ganze Organ eine solche Drehung um seine 
Achse, dass sich die linke Hälftenach vorne, dierechte etwas 
nach hinten wendet, wodurch die vordere Fläche demrech- 
ten Umfange der vorderen Bauchwand zugekehrt wird, 
diehintereaber gegendielinke Seite der hinteren Bauch- 
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wand gerichtet ist. Versinnlicht man sich diese Lage des Gebärorgans, 
so wird es einleuchtend, dass die linke Hälfte desselben den am tief- 
sten gelagerten Abschnitt darstellt, in welchen nothwen- 
dig derrelativschwerste Theilder Frucht zu liegen kom- 
men muss. Ä 

Da es aber erwiesen ist, dass der hintere Umfang des Schädels schwe- 
rer ist, als der vordere, und auch die hintere Hälfte des Rumpfes ein 
grösseres Gewicht besitzt, als die vordere: so werden es auch diese Theile 
sein, welche den tiefsten Stand in der Uterushöhle einnehmen. 

Nicht zu übersehen ist hiebei auch der Umstand, dass, wenn die 
Bauchfläche des Fötus der am tiefsten stehenden linken Uteruswand zuge- 
kehrt wäre, die ganze Last des Rumpfes auf diean dessen vorderer Fläche 
gelagerten Extremitäten drücken und so die freie Bewegung derselben be- 
einträchtigen müsste Wir glauben deshalb, dass in sehr vielen Fällen 
der Fötus dieser ihm höchst unbequemen Lage durch spontane 
Bewegungenabzuhelfen sucht, welche seinen Rücken nach links 
und vorne, die Extremitäten nach rechts und hinten bringen und so eine 
freiere Beweglichkeit der Letzteren möglich machen. 

Diess sind die uns am wahrscheinlichsten scheinenden Gründe für 
das relativ so häufige Vorkommen der Kindesstellungen mit nach links ge- 
kehrtem Rücken. 

ad 3. Betrachten wir die einzelnen Varietäten oder Unterarten beider 
Schädelstellungen in Bezug auf ihre Frequenz, so sehen wir, dass sich 
derLängendurchmesser desSchädelsim Beckeneingange 
ungleich häufiger der Richtung des rechten, als jener 
deslinken schrägen Durchmessers nähert; man findet nän- 
lich bei den ersten Stellungen das Hinterhaupt am häufigsten nach vorne 
und links, bei den zweiten hingegen nach hinten und rechls, entsprechend 
den beiden Endpuncten des genannten Durchmessers. 

Die wesentlichste Veranlassung zu dieser Art des Eintrittes ist ohne 
Zweifel schon in der Lage des Fötusinnerhalb der Ulerus- 
höhle während der letzten Tage der Schwangerschaft 
gegeben. Wir wissen, dass sich der gerade Durchmesser des Fö- 
tus der Richtung des queren der Uterushöhle anpasst, dass dieser 
aber nicht parallel mit dem Querdurchmesser des mütterlichen Körpers 
läuft, sondern in Folge der Achsendrehung des Uterus (wobei sich die vor- 
dere Wand des letzteren nach rechts zuwendet) eine solche Richtung an- 
nimmt, dass er schräg von hinten und rechts nach vorne 
und links und daher mehr oder weniger parallel dem 
rechten schrägen Durchmesser des Beckeneinganges ver- 
läuft. Liegt daher der Fötus so in der Uterushöhle, dass sein Rücken der 
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linken Mutterseite zugekehrt ist, so muss auch schon hier das Hinterhaupt 
nach vorne und links gerichtet sein; es muss sich aber hinten und rechts 
befinden, wenn der Rücken an die rechte, etwas nach hinten gewendete 
Uteruswand angedrückt ist. Hat aber der Fötus schon in den letzten 
Schwangerschaftswochen eine dieser Lagen inne, so ist es begreiflich, dass 
er, wenn sich keine Umstände hindernd entgegen stellen, auch am häufigsten 
in einer derselben in den Beckeneingang eintritt. 

Uebrigens ist, abgesehen von dem eben Mitgeiheilten, der linke 
schräge Durchmesser dem Eintritte des Schädels mit 
seinem Längendurchmesser schon deshalb weniger gün- 
stig, als der rechte, weil der an der linken Synchondrosis sacro- 
dliaca herabtretende, beiHochschwangeren meist mit festen, knolligen Fäces 
gefüllte Mastdarm den Raum der linken hinteren Beckenhälfte bedeutend 
beeinträchtigt, so dass der in dieser Region herabtretende Theildes Schädels, 
sei es das Hinterhaupt oder die Stirne, in der Regel nach vorne gedrängt 
wird, wodurch natürlich der Längendurchmesser des Schädels wieder die 
Richtung des rechten schrägen Durchmessers der oberen Beckenaperiur 
einnimmt. 

Die von uns erwähnten vollkommen queren Stellungen des 
Schädels werden vorzüglich bei sehr flachen Becken beobachtet, bei welchen 
gewöhnlich die geraden und folglich auch die schrägen Durchmesser etwas 
verkürzt sind, so dass das Becken zugleich die querelliptische Form zeigt. 
Hier ist der Querdurchmesser der längste und es ist daher begreiflich, dass 
auch der längste Durchmesser des Kindeskopfes in der Richtung des ersteren 
eintritt. Vollkommen richlig hat auch Mad. Lachap elle beobachtet, 
wenn sie sagt, dass stark entwickelte, harte Köpfe eher Veranlassung zu 
dieser Art der Schädelstellungen geben, als kleine und weiche. Kilian 
will sie am häufigsten bei langgezogenen, schmalen Kindesköpfen gesehen 
haben; doch ist nach unserer Ansicht diese Schädelform nicht als die Ur- 
sache, sondern als die Wirkung dieser Stellungen zu betrachten, weil bej 
den im geraden Durchmesser engeren Becken, wie es die querelliptischen 
in der Regel sind, der auf die beiden Seitenflächen des Schädels ausgeübte 
Druck leicht die genannte Formveränderung an dem letzteren bedingen kann. 


b. Steiss-, Fuss- und Knielagen. 


Wollen wir uns nicht in das Bereich gewagter und leicht umzustossen- 
der Hypothesen verirren, so müssen wir eingestehen, dass uns die Beant- 
wortung der Frage, warum sich zuweilen der Fötus mit seinem Beckenende 
zur Geburt stellt, bei dem gegenwärtigen Stande unseres Wissens gerade- 
zu unmöglich erscheint. 

Am wahrscheinlichsten düuki es uns, dass diese Art von Lagen in der 
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gehinderten, von uns*) besprochenen Drehung des Fötus um 
seine Querachse begründet ist. Wir haben nämlich nachgewiesen, 
dass der Fölus in den früheren Schwangerschaftsmonaten unverhältniss- 
mässig oft mit seinem Beckenende nach abwärts gerichlet ist, und dass 
häufig die Formveränderungen der Uterushöhle in den letzten 12 Schwanger- 
schaftswochen die Umwandlung der Becken- in eine Kopflage vermitteln. 
In dem Mangei der diese Umdrehung des Fötus begünstigenden Umstände 
glauben wir auch einen wesentlichen Grund für die am normalen Ende der 
Schwangerschaft vorkommenden Steiss- und Fusslagen erkennen zu müssen. 


Durch das feste Anschmiegen des unteren Uterinsegmentes an das vor- 
liegende Beckenende wird dem Heruntersinken der inder Nähe 
gelagerten unteren Extremitäten in der Regel vorgebeugt. 
Dieselben nehmen nur dann einen tieferen Stand, als der Steiss, ein, wenn 
sich im unteren Abschnitte der Gebärmutter eine beträchtliche Menge von 
Fruchtwasser befindet, welche einestheils das feste Anschmiegen des unteren 
Uterussegmentes um den Rumpf des Kindes hindert, und anderntheils eine 
freiere Bewegung der Extremitäten zulässt, wobei diese leicht gestreckt 
werden und unter den Steiss herabsinken können. Da diese die Streckung 
der Füsse begünstigenden Momente in der überwiegenden Anzahl der Fälle 
nicht vorhanden sind, so werden auch Steisslagen viel häufiger zur Beob- 
achtung kommen, als die sogenannten Fusslagen. 


Die Entstehung der Knielagen lässt sich nur auf die Art er- 
klären, dass sich die herabgestreckte untere Extremität mit dem Fussende 
wieder nach aufwärts schlägt, und dieses letztere entweder durch das un- 
tere Uterinsegment oder durch die Einklemmung zwischen dem Becken 
und dem Rumpfe des Kindes zurückgehalten wird. In dem seltenen Zusam- 
 mentreflen dieser aussergewöhnlichen Umstände ist auch die Seltenheit der 
Knielagen begründet. 


Das häufigere Vorkommen der ersten Steiss- und Fuss- 
stellungen, bei welchen der Rücken des Kindes nach vorne gekehrt ist, 
wird durch dieselben Verhältnisse bedingt, welche der Häufigkeit der ersten 
Kopfstellungen zu Grunde liegen. Auch bei nach abwärts gerichtetem 
Beckenende sinkt der Rücken der Frucht in die am tiefsten gelegene und 
nach vorne gedrehte linke Hälfte der Uterushöhle, wodurch nicht nur die 
Häufigkeit der ersten Stellungen im Allgemeinen, sondern auch die jener 
Varietät erklärt wird, bei welcher sich die linke Hüfte nach vorne und rechts, 
_ der Querdurchmesser des Sleisses im linken schrägen Durchmesser des 
Beckeneinganges zur Geburt stellt. 


— 


*) 1. Band S. 105 u. folg. 
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c. Querlagen. 


Obgleich sich nicht in Abrede stellen lässt, dass eine regelwidrige 
Kleinheit und Beweglichkeit des Fölus, eine übermässige Ansammlung der 
Amnionflüssigkeit, beträchtliche Schieflagen des Uterus ihren nachtheiligen 
Einfluss in der Art äussern können, dass sie eine Querlagerung des Fötus 
begünstigen: so müssen wir doch die Ueberzeugung aussprechen, dass diese 
Momente an und für sich nie zur Hervorrufung einer Querlage ausreichen 
können. Besitzen die Wandungen des Uterus den normalen Grad von Con- 
tractilität, sind sie nicht durch angeborne oder erworbene Schlaffheit 
der Faser einer beträchtlichen Ausdehnung fähig, so kann ein reifes, 
ausgetragenes Kind nie eine solche Lage in der Höhle des Organs einnehmen, 
dass seine Längenachse parallel mit dem Querdurchmesser der letzteren 
verliefe. In allen 41 von uns klinisch beobachteten Fällen von Querlagen 
konnten wir entweder die auffallende Schlaffheit der Uteruswan- 
dungen miltelst des Tastsinnes nachweisen, oder, wo diess nicht bis zur 
vollen Ueberzeugung möglich war, ergab die Anamnese, dass die betreffenden 
Individuen schon vor der Conception Einflüssen ausgesetzt waren, welche 
in der Regel eine Erschlaffung des Uterusparenchyms mit consecutiver 
Erweiterung der Höhle des Organs zur Folge haben. Von den A1 
Frauen, bei welchen sich das Kind in einer Querlage zur Geburt stellte, 
waren 30 Mehrgebärende, unter welchen wieder 23 mehr als 5mal 
geboren hatten. Von den 11 Erstgeschwängerten litten 7 früher an chro- 
nischen Blenorrhöen undnur bei 4 derselben liess sich kein älhio- 
logisches Moment für die bei ihrer Aufnahme in die Gebäranstalt 
unzweideutig nachweisbare Erschlaffung der Uteruswandungen ermilteln. 

Wir glauben , dass diese Zahlen hinreichen, um unsere Ansicht zu 
bekräfligen, dass nämlich das wesentlichste Causalmoment für das Zustan- 
dekommen einer Querlage eines reifen Fölus in der abnormen Erschlaffung 
und Ausdehnbarkeit des Uterusparenchymes zu suchen sei: Warum auch 
hier der Rücken der Frucht häufiger nach vorne, als nach hinten gekehrt 
ist, glauben wir nicht weiter erörtern zu müssen; wir verweisen in dieser 
Beziehung auf das bei der Aetiologie der Kopf- und Steisslagen Gesagte. 


4. Artikel. 


Verlauf des Geburtsactes mit Rücksicht auf die einzelnen 
Lagen und Stellungen des Fötus. 


A. Allgemeine Betrachtungen über die Mechanik des Geburtsactes, 


Jeder durch einen verhältnissmässig engen, seinem Du:chtritte Hin- 
dernisse entgegensteilenden Canal gewaltsam hindurchgetriebene Körper 
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sucht sich durch gewisse Bewegungen, durch welche er den Hindernissen 
ausweicht oder über sie hinweggleitet, den Weg nach Aussen zu bahnen. 

Die Art dieser Bewegungen, die Reihenfolge und Schnelligkeit, mit 
welcher sie Statt finden, hängt von der Beschaffenheit des zu passirenden 
Weges, der Form, der relativen und absoluten Grösse des durchtretenden 
Körpers und von der Intensität der Kraft ab, welche bewegend auf ihn 
einwirkt. Die Summe dieser in einer gewissen Reihenfolge 
Statt habenden Bewegungen nennt man den Mechanismus 
des Durchtritis eines bestimmten Körpers durch einen 
bestimmten Canal. 

Halten wir diess fest, so ergibt sich auch der Begriff der Mechanik 
des Geburtsactes: sie ist nichts anderes, als die Reihenfolge be- 
stimmter Bewegungen, welche der von dem sich con- 
trahirenden Uterus herabgetriebene, durch den Becken- 
canal tretende und hier auf gewisse Hindernisse stos- 
sende Kindeskörper macht, um aus dem ihn bis jetzt beherbergen- 
den und schützenden Leibe der Multer zu gelangen. 

Eine genaue, durch Jahrzehende von den tüchtigsten Geburtshelfern 
fortgesetzte Beobachtung aller dieser vom Kindeskörper und seinen ein- 
zelnen Theilen während des Geburtsactes vollführtien Bewegungen macht 
es möglich, gewisse allgemeine Gesetze aufzustellen, von welchen 
die Natur bei diesem so hochwichtigen und bewunderungswürdigen Acte 
nie abweicht, deren Kenniniss für jeden Geburtshelfer so unerlässlich ist, 
dass ohne sie keine richtige Anschauung des speciellen Falles, kein ratio- 
nelles, wahrhaft heilbringendes Handeln möglich ist; denn, wenn man be- 
denkt, dass die Grösse, die Form, die Lage und Stellung des Kindes, die Be- 
schaffenheit des Beckens und der Wehenthätiekeit nicht in zwei Fällen 
vollkommen analog sind: so wird man einsehen, dass die speciellen, 
später genau anzugebenden Regeln für den Durchtritt des Fötus viele 
grössere oder geringere Abweichungen erleiden, welche nur dann richtig 
aufgefasst werden können, wenn man die allgemeinen Gesetze genau kennt, 
welche, wie es eite Jahre lange Beobachtung lehrt, den Geburtsmecha- 
nismus regeln. 

Wir fassen sie in folgende 4 Regeln zusammen: 

1. Da es für das Zustandekommen eines geregelten Geburismechanis- 
mus unerlässlich ist, dass der durch das Becken hindurchtretende Kindes- 
theil von den Wandungen des letzteren einen gewissen Widerstand erleidet, 
_ weichem er eben durch die später genauer anzugebenden Bewegungen aus- 
zuweichen trachtet, und da diess nur dann geschehen kann, wenn der in 
und durch das Becken tretende Kindestheil ein solches Volumen besitzt, 
dass er mit den Wandungen des Beckencanals in eine engere Berührung 
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kömmi, so ist es einleuchtend, dass nur diegrösseren Theile 
des Kindeskörpers gewisse, durch den Einfluss der 
Beckenwandungen bestimmte und geregeltleBewegungen 
ausführen, dass folglich nur der Kopf, die Schultern, 
der Brustkorb und der Steiss des Fötus eines eigent- 
lichen Geburtsmechanismus fähig sind; nie kann von einem 
solchen bei dem Durchtritte jener kleinen Kindestheile die Rede sein, welche, 
die Beckenhöhle nur höchst unvollständig ausfüllend, keinen Widerstand von 
den Wandungen des Beckenringes zu erfahren haben. So beginnt z. B.bei 
den Fussgeburten ein geregelter Mechanismus erst in dem Augenblicke, in 
welchem der Steiss in den Beckeneingang eintrilt, während die vorange- 
henden Füsse in jeder beliebigen Richtung durch den Beckencanal herab- 
zugleiten vermögen. 

2. Jeder grössere Kindestheil tritt so durch den 
Beckencanal, dass sich seine CGentraltheile genau inder 
Richtung der Achse oder Führungslinie der einzelnen 
Beckenabschnitte herabbewegen. Im Beckeneingange ist da- 
her sein Weg ziemlich geradlinig von oben und vorne nach unten und 
hinten gerichtet, in den unteren Beckenabschnitten aber folgt er der Rich- 
tung eines senkrecht stehenden Halbkreises, dessen Concavität nach vorne 
gerichtet ist. 

Ein Blick auf die früher *) dargestellte Beckenachse wird das so eben 
Gesagte versinnlichen. 

3. An jedem durch den Beckencanal tretenden Kindestheile behauptet 
die der vorderen Wand zugekehrte Hälfte einen aul- 
fallend tieferen Stand, als jene, welche im hinteren Beckenum- 
fange gelagert ist Sobald aber der herabgetretene Theil mit seiner hinte- 
ren Hälfte die Spitze des Steissbeins überschritten hat, so ändert sich das 
oben angegebene Verhältniss in der Art, dass die nun über das 
Perinaeum hervorgedrängte hintere Hälfte tiefer zu stehen 
kömmt, als jene, welche sich nach vorne zu, hinter oder 
unter dem Schambogen befindet. 

4. Dem von den Wandungen des Beckens enlgegengestellten Wider- 
stande wird der durchtreiende Kindestheil dann am besten aus- 
weichen, wenn er sich mit seinem längsten Durchmesser in 
die längsten der verschiedenen zu passirenden Becken- 
räume stellt nnd in der That ist es Regel, dass der längste Durch- 
messer jedes durch das Becken trelenden Kindestheiles im Eingange beinahe 
quer verläuft, später aber eine schräge Richlung annimml, welche er bis 
zu seinem Ausiritte ununterbrochen beibehält. 
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B. Geburismechanismus bei den Schädellagen. 

Zum leichteren Verständnisse der nachfolgenden Erörterungen müssen 
wir vorausschicken, dass der vorliegende Schädel des Fötus während seines 
Durchtrittes durch das Becken fünf bestimmte, streng von ein- 
ander geschiedene Bewegungen vollführt, welche, obgleich sie 
nicht stets dieselbe Aufeinanderfolge zeigen, doch bei jeder Schädelgeburt 
beobachtet werden können. 

1. Die wichtigste dieser Bewegungen, während welcher alle übrigen 
zu Stande kommen, ist das Heruntersteigen des Schädels durch 
die verschiedenen Beckenräume bis vor die äusseren Genitalien. Es ist 
dasselbe durch die auf den Rumpf des Fötus einwirkenden und ihn allmälig 
vorwärts schiebenden Contractionen des Uterus bedingt und lässt sich selbst 
in jenen Fällen nicht verkennen, wo bedeutende mechanische Hindernisse 
seinem völligen Zustandekommen in d.n Weg treten. 

2. Da aber der Schädel eines reifen Kindes nie ganz ungehindert durch 
das Becken ireten kann, da diess letztere ihn im Gegentheile an mehreren 
Puncten so enge umschliesst, dass hieraus immer ein gewisser Widerstand 
erwächst: so muss bei der leichten Beweglichkeit des ganzen Kopfes nach 
vorne und bei dem Umstande, dass die Wirbelsäule mit dem hinteren 
Umfange des Kopfes in Verbindung steht, die von oben nach abwärts 
pressende Wehe besonders kräftig auf den hinteren Umfang des Schädels 
einwirken und ihn tiefer in das Becken hereindrängen, als die vordere, in 
ihrem Herabireten ebenfalis aufgehaltene Hälfte. Diese zweile Bewegung 
des Kopfes, welche in einer Drehungdesselben um seine Quer- 
achse und somit in einer Beugung besteht, ist die Ursache, dass die kleine 
Fontanelle, welche früher einen beinahe gleich hohen Stand mit der grossen 
eingenommen hatte , tiefer herabsinkt und so dem Finger leichter zugäng- 
lich wird. 

3. Je tiefer der Schädel in die Beckenhöhle gedrängt wird, desto mehr 
_ verlässt sein Längendurchmesser die Richtung des queren der oberen 
Beckenapertur, welcher er ursprünglich entweder vollends oder doch 
beinahe vollständig folgte, und sucht nun die schrägen Durchmesser des 
unteren Beckenraumes zu gewinnen, welche, als die längsten, ihm den 
geringsten Widerstand bieten. Berücksichligt man aber die Richtung der 
schrägen Durchmesser in den verschiedenen Beckenabschnitten, so wird 
man finden, dass sich ihre vorderen Enden gegen den Beckenausgang zu 
immer mehr der Schambeinvereinigung| nähern, wodurch es erklärlich wird, 
dass sich die dem Längendurchmesser des Schädels entsprechende Pfeil- 
naht mit dem der vorderen Beckenwand zugekehrten Ende immer mehr 
und mehr gegen die Schambeinverbindung hinbewegt. Diess ist aber nur 


durch eine Drehung des Kopfes um seine senkrechte Achse 
Scanzoni, Geburtshilfe Il. 6 
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möglich, welche Drehung als die 8. der von uns erwähnten Bewegungen 
zu betrachten ist. 

4. Ist der Schädel bis auf den Boden der Beckenhöhle herabgeireten 
und beginnt er, sich den Weg unter dem Schambogen zu bahnen, so findet 
er an dem nachgiebigen, einer bedeutenden Ausdehnung fähigen Mittelfleische 
einen viel geringeren Widerstand, als an dem knöchernen Schambogen ; 
es wird daher constant der nach hinten liegende Schädelabschnitt tiefer 
herabgedrängt, während der vordere, an dem Arcus pubis angepressie enl- 
weder unverändert stehen bleibt, oder selbst eine reirogade Bewegung von 
unten nach oben macht. War daher, wie esin der Regel der Fall ist, das Hin- 
terhaupt nach vorne gekehrt, so wird durch das eben besprochene tiefere 
Herabtreten der in der Kreuzbeinaushöhlung liegenden Stirne das an die 
Brust angedrückte Kinn von derselben entfernt und so eine zweite Dre- 
hung des Kopfes um seine Querachse bedingt, welche füglich 
eine Streckung genannt werden kann. Stand aber das Hinterhaupt 
nach hinten und findet die besagte Drehung des Kopfes um seine Querachse 
Statt, so wird die Stirne hinter dem Schambeine hinaufgedrängt und so das 
Kinn der Brust noch mehr genähert, als es ursprünglich der Fall war. 
Nichtsdestoweniger erfolgt auch hier eine Streckung des Kopfes, wenn das 
Hinterhaupt über den vorderen Rand des Mittelfleisches getreten ist; es 
stemmt sich dann der Nacken an diesen Rand, wird hier durch einige Zeit 
festgehalten , während sich allmälig die Slirne, die Nase und der untere 
Theil des Gesichtes unter dem Schambogen entwickelt. 

5. Die letzie Bewegung des Kopfes wird durch den Ein- und Durch- 
tritt der Schultern durch den Beckencanal bedingt. Da der Querdurch- 
messer des Rumpfes den geraden an Länge bedeutend übertrifft *), wird 
er auch bei dem Durchiritte des Rumpfes durch das Becken der Rich- 
tung der längsten Durchmesser dieses Canales folgen. Es ist aber sicher- 
gestellt, dass die oben erwähnte Drehung des Kopfes um seine senkrechte 
Achsein der Regel eine gleichartige Drehung des Rumpfes zur Folge hat, so 
dass der Rücken stets in einer Linie mit dem Hinterhaupte steht. War nun 
der Schädel mit seiner Pfeilnaht in dem einen der schrägen Durchmesser 
durch das Becken getreten, so folgt die Schulterbreite nothwendig der 
Richtung des anderen und nähert sich, wenn sie am Beckenausgange an- 
gelangt ist, dem geraden Durchmesser dieser Aperlur. Es dreht sich somit 
die eine, früher mehr zur Seite gestandene Schulter allmälig nach vorne, 
während sich die andere der Mitte der Kreuzbeinaushöhlung zudreht. Dieser 
Drehung des Rumpfes folgt aber der bereits geborene Kopf so, dass sich sein 
beim Austritte aus den Genitalien nach hinten gerichteter Theil nach auf- 
wärls und dem mülterlichen Schenkel jener Seite zuwendet, nach welcher 

*) Vgl. I. Band. S. 9. 
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er innerhalb des Beckens gerichtet war. Der Kopf dreht sich daher bei 
dieser seiner äusseren Drehung, so wie schon einmal innerhalb des 
Beckens, um seine senkrechte Achse: nur geschieht diess in gerade 
enlgegengesetzter Richtung, d. h. jener Theil, welcher sich im Becken nach 
vorne drehte, wird ausserhalb desselben nach hinten bewegt. 

Diese fünf Bewegungen des Kopfes folgen, wie wir bereits oben 
erwähnten,nichtimmerin der Reihe auf einander, wie wir sie hier 
anführten; auch zeigen einzelne von ihnen zuweilen grössere oder kleinere 
Abweichungen. | 

So geschieht es zuweilen, dass die Beugung des Kopfes erst 
dann erfolgt, wenn derselbe bereits tief in die Beckenhöhle herabgetreten 
ist; wir sahen diess vorzüglich bei sehr günstigen Raumverhältnissen des 
Beckens, welche dem Durchtritte des Schädels keine oder nur sehr geringe 
Hindernisse in den Weg ‚setzten, und im entgegengesetzten Falle können 
räumliche Misverhältnisse schon im Beckeneingange ein ungewöhnlich 
liefes Herabsteigen des Hinterhauptes bedingen. 

Die Drehung desKopfesum seine senkrechte Achse er- 
folgt in der Regel dann, wenn sich die grösste Circumferenz des Kopfes in 
der oberen Hälfte der Beckenhöhle, der sogenannten Beckenweite, befindet ; 
doch können auch Fälle vorkommen, wo der Kopf seine quere Stellung 
während des ganzen Durchiritties durch das Becken beibehält, und die be- 
sagte Drehung erst sehr spät, oder, was freilich selten der Fall ist, gar 
nicht erfolgt, wie man diess am häufie'sten bei der quer elliptischen Becken- 
form, bei stark entwickelten oder langgezogenen, aber schmalen Köpfen 
beobachtet. (Lachapelle, Kilian.) 

Umgekehrt geschieht es aber auch, dass der Kopf diese Drehung um 
seine senkrechte Achse sehr hoch im Becken undin so ausser- 
gewöhnlichem Grade vollführt, dass man seine Pfeilnaht schon im Beginne 
des Geburtsactes in der Richtung des geraden Durchmessers antrifft. Wir 
beobachteten diess einmal bei einer Kreissenden, deren Conjugala, wie 
es die Section später nachwies, in Folge einer sehr bedeutenden Kyphose 
des Lendentheils der Wirbelsäule eine Länge von 7 ‘‘ besass und so, als 
der längste Durchmesser des Beckeneinganges, auch den längsten des 
Kindeskopfes aufnahm. 

Auch die äussere Drehung des Kopfes erleidet zuweilen Modi- 
ficationen, wenn nämlich die Schultern in demselben schrägen Durchmesser 
durch den Beckeneingang trelen, welchem früher die Pfeilnaht des Schädels 
gefolgt war. Hier findet die äussere Drehung des Kopfes in einer der von 
uns früher angegebenen gerade enigegengesetzten Richtung Statt. Kilian 
will diess 1. bei starken, unnachgiebigen Köpfen, 2. bei auffallender Un- 

gleichheit der beiden Beckenhälften und 3. bei sehr ers yor sich ge- 
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hendem Durchschneiden des Kopfes beobachtet haben. In jenen Fällen, wo 
wir diese anomale Drehung sahen, konnten wir nie mit Bestimmtheit eine 
Ursache dafür ermitteln. 


Nachdem wir nun die von dem vorliegenden Kopfe bei seiner Geburt 
vollführten Bewegungen im Allgemeinen kennen gelernt haben, wollen wir 
sie mit Rücksicht auf die einzelnen Schädelstellungen und deren Unterarten 
speciell betrachten. 


a. Erste Schädelstellung. 


Fig. 9°). I. Der mit seinem Hinterhaupte nach 
links eingetretene Kopf macht unter der 
Einwirkung kräftiger, ihn in den Becken- 
canaltreibender Wehen zuerst eine solche 
In Bewegung um seine Querachse, dass sich 
das Kinn der Brust nähert, hiedurch die 
Stirne höher hinauf, das Hin- 
terhaupt tiefer herabitritt. 


u 


Fe 
j1\ 


OHNE 


m N « 
N 
I 


Hierauf oder gleichzeitig mit dieser 
Beugung des Kopfes dreht sich sein 
hinterer Abschnitt etwas mehr 
nach vorne, so dass die kleine 
Fontanelle in die Gegend des 
vorderen Randes der linken 
Pfanne zu stehen kömmt. Die 
Pfeilnaht und somitder Längendurch- 
messer des Kopfes hat nun die Richtung desrechten schrägen 
Durchmessers, welchem er bei seinem Durchtritte durch die unteren 
Beckenräume folgt. Da sich aber das vordere Ende des schrägen Durch- 
messers gegen den Ausgang des Beckens zu immer mehr der Schambein- 
vereinigung nähert, so rückt auch die kleine Fontanelle in 
demselben Maasse mehr nach vorne, als der Kopf gegen 
die untere Beckenapertur herabtritt, wozu wesentlich auch 
der Umstand mit beiträgt, dass die unnachgiebige, den Querdurchmesser 
dieser Beckenregion begränzende, innere Fläche der Sitzbeine die Drehung 
des Kopfes um seine senkrechie Achse unterstützt. 

Man findet nun, wenn der Kopf den Boden der Beckenhöhle erreicht 
hat, die kleine Fontanelle hinter dem linken eiförmigen 


*) Fig. 5, Der in der ersten Stellung in den Beckeneingang eintreiende 
Schädel. 
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Loche, während die grosse gegen dierechte /ncisura ischia- 
dica major gerichtetist. 


Fig. 6. *) Während der nun folgenden Wehen 

sucht sich der Kopf mit seinem Hinter- 
haupie unter dem Schambogen 
hervorzuarbeiten, und tritt endlich mit 
dem hinteren oberen Viertheil 
des rechten Seitenwandbeines 
unterdemselben hervor: so dass 
der rechte Schenkel der Lambdanaht pa- 
rallel läuft mit dem absteigenden Aste 
des linken Schambeines und die Pfeilnaht 
sich mit dem hinteren Dritttheil der 
rechten Schamlippe kreuzt. Der Kopf 
behältdaherauchnoch während 
des Austrittes aus dem Becken 


seine schräge Richtung bei. 

Da aber nun das unter dem Schambogen angestemmte Hinterhaupt 
höher steht als die auf dem Perinaeum vuhende Stirne, die senkrechte 
Achse des Kopfes daher der Richiung der Achse des Scheidencanals **) 
folgt, da anderntheils die Längenachse des Rumpfes noch parallel mit 
jener der oberen Beckenparthie läuft: so ist es einleuchtend, dass die 
obenerwähnte Stellung des Kopfes nur durch eine Drehung desselben um 
seine Querachse erfolgen konnte, wodurch das Kinn von der Brust ent- 
fernt, d. h. der ganze Kopf gestreckt wurde. Diese schon von älteren Ge- 
burtsheifern genau gekannte Streckung erfolgt in gleichsam versuchs- 
weisen, wiederholten Bewegungen, welche man oft mittelst des in die Ge- 
nitalien eingeführten Fingers genau verfolgen kann. 

Ist daher der Kopf bis zum Scheideneingange herabgerückt, so wird 
er allmälig, indem er fortwährend eine diagonale Richtung beibebält, unter 
stets hefliger werdenden Wehen zwischen die äusseren Genilalien ge- 
drängt, welche hiedurch in eine bedeutende Spannung und Ausdehnung 
versetzt werden. Nach und nach kömmt das unter dem Arcus pubis be- 
findliche rechte Scheitelbein zum Vorscheine, welchem die rechte Hälfte des 
Hinterhaupibeines gewöhnlich rasch folgt. 

ist das Hinterhaupi geboren, so erhebt es sich von 
den Genitalien gegen dieSymphyse, und essiemmt sich, während 


 *) Fig. 6. Der unter dem Schambogen hervortretende Schädel, 
**) Vel, I. Band S. 25 u. 26. 
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sich die Stirne und das Gesicht über das beträchtlich ausgedehnte und 
verdünnte Mittelfleisch hervorwälzt, der Nacken unter dem Schoossbogen. 

In dem Augenblicke, wo der Kopf zwischen den äusseren Geni- 
talien hervorlritt, treten die Schultern mit ihrer Breite in den linken 
schrägen Durchmesser des Beckeneinganges, so dass die rechte 
Schulter dem rechten Schambeine, die linke der linken 
Synchondrosis sacro-iiaca zugekehrt ist. 


Fig), 


Hiedurch wird die Richtung des 
vor den Genitalien liegen den Kopfes 
bestimmt, dessen Gesicht gleich 
nach seinem Austrille aus 
dem Becken derinnerenhin- 
teren Seite des rechten 
Schenkels der Mutter zuge- 
kehrt ist. So wie sich der nach 
vorne liegende Theil des Kopfes wäh- 
rend seines Durchtrities durch das 
Becken immer mehr und mehr der 
Symphyse nähert, eben so dreht 
sichauch dierechteSchulter 
! immer mehr und mehr nach 
vorne, bis sie sich endlich am Ausgange unter dem Schambogen an- 
stemmt, während die linke über das Perinaeum hervorgleitet. Nähert 
sich aber nun der Querdurchmesser des Thorax dem geraden des Beckens, 
so erhält auch der bereits geborne Kopf eine andere Richtung, als er 
beim Eintritte der Schulter in den Beckeneingang zeigte. Es dreht 
sich nämlich das Gesicht immer nach rechts und vorne, 
so dass es in dem Augenblicke, wo die Schultern durch 
die äusseren Genitalien hervortreten, gerade derinneren 
Fläche des rechten Schenkels zugekehrt ist. 

Sind die Schultern geboren, so folgt der übrige Theil des 
Rumpfes ohne Schwierigkeit und zwar in der Regel so, dass sein 
Querdurchmesser die Richtung jenes schrägen Becken- 
durchmessers einhält, welchem die Schultern während 
ihres Durchtrittes folgten. 

I. Nicht immer erfolgt der Durchtritt des Kopfes in der ersten 
Schädelstellung auf die eben bezeichnete Weise. Es geschieht nämlich 
zuweilen, dass das Hinterhaupt gleich bei seinem Eintritte 


*) Fig. 7. Aeussere Drehung des Kopfes. 
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in das Becken die Tendenz zeigt, sich nach hinten, gegen 
die linke Kreuzdarmbeinverbindung zu wenden. 

Geschieht diess, so kann der Schädel auf eine zweifache Art durch 
das Becken gehen, entweder 

1. so, dass sich das nach hinten gekehrte Hinter- 
haupt im Verlaufe der Geburt nach vorne dreht, und end- 
lich unter dem Schambogen zum Vorscheine kommt, oder 

2. so, dasses während desganzen Geburtsactes seinen 
Stand in der hinteren Beckenhälftebeibehält, wo dann auch 
beim Austritte aus dem Beckencanale die Stirne unter dem Schambogen 
vorgefunden wird. 

ad 1. Während der Kopf mit nach hinten und links gekehrtem 
Hinterhaupte in den oberen Beckenraum eintritt, sinkt gewöhnlich 
die kleine Fontanelle tiefer herab, als die grosse: es ge- 
hört also auch hier die Beugung des Kopfes zu den in der Regel vor- 
kommenden Bewegungen desselben; doch geschieht es hier viel häufiger 
als bei nach vorne gekehriem Hinterhaupte, dass die Stirne tiefer 
herabtritt, als der hintere Abschnitt des Kopfes. 

Kilian glaubt die Ursache dieser Anomalie in dem Um- 
stande suchen zu müssen, dass das Becken in seiner oberen Apertur vorne 
elwas geräumiger ist, als hinten, und dass der Kopf von der Gegend der 
Symphysis sacro-iiaca sehr leicht etwas aufgehalten wird, in welchem 
Falle dann die vordere Schädelhälfte vorangehen muss. 

Diesen von Kilian beschuldigten, von uns als vollkommen richtig 
anerkannten, ursächlichen Momenten des tieferen Standes der Stirne müssen 
wir nach unseren Erfahrungen noch eine sehr geringe Neigung 
des Beckens und den mehr vertlicalen Stand derhiniteren 
Fläche der Schambeine hinzufügen, welche das schnellere Herab- 
treten der nach vorne gekehrten Schädelparthie augenfällig begünstigen. 

Sobald der Kopf am Boden der Beckenhöhle ange- 
langt ist, ist der Unterschied im Stande der vorderen und hinteren 
Schädelhälfte gewöhnlich aufgehoben, so dass man die grosse und 
die kleine Fontanelle in ziemlich gleicher Höhe antrifft. 

Nun erleidet aber der Kopf die Drehung um seine senk- 
rechte Achse in einer bedeutenderen Ausdehnung, als sie bei nach 
vorne gekehrtem Hinterhaupte je vorkommt. Es dreht sich nämlich diess 
letztere meist in langsam und öfter wiederholten Versuchen von dem 
hinteren Umfange der linken Beckenwand nach vorne, so dass man, nach- 
dem diese Drehung vollendet ist, die kleine Fontanelle hinter 
dem vorderen Rande der linken Gelenkspfanne, die 
grosse aber in der Gegend der rechten Synchondrosis sacro- 
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iliaca vorfindet; es verläuft somit jetzt die Pfeilnaht im rechten 
schrägen Durchmesser, während sie früher der Richtung 
des linken folgte. 

Ueber die Ursache, welche dieser Drehung desKopfes um 
das Viertheil eines Kreises zu Grunde liegt, spricht sich Ca- 
zeaux folgendermaassen aus: „Die Längenachse des Uterus hat beiläufig 
„dieselbe Richtung, wie jene des Beckeneinganges, weshalb die Summe der 
„Contractionen jenes Organs den auszutreibenden Körper in der Richtung 
„der Achse des Beckeneinganges fortbewegt. Es steigt somit der mit 
„seinem Hinterhaupte nach hinten und links gekehrte Schädel von oben und 
„vorne nach unten und hinten durch den Beckencanal, bis er an dem un- 
„teren, nach vorne und oben gerichteten Theile des Kreuzbeines einen 
„Widerstand findet. Diesen Widerstand kann man sich füglich als eine 
„Kraft denken, welche, perpendiculär von der ausgehöhlten Fläche des 
„Kreuzbeins ausgehend, auf den mit dieser in Berührung stehenden linken 
„Umfang des Hinterhauptes einwirkt und ihn so von hinten und unten 
„nach vorne und oben drängt.” 

Der Kopf steht somit unter dem Einflusse zweier Kräfte, welche, 
wenn man ihre Richtung durch ein Parallelogramm verbindet, eine Re- 
sultirende geben, die von hinten und oben nach vorne und 
etwas abwärts läuft. Dieser Resultirenden folgt nun der Kopf und 
bewegt sich daher mit seinem Hinterhaupte, auf welches die beiden Kräfte 
einwirken, von hinten und oben nach vorne und abwärts. 

Die Ausdehnung dieserBewegung, die Schnelligkeit, 
mit welcher sie erfolgt, stehen immer im geraden Ver- 
hältnisse mit der Intensität und Ausdauer der Wehen 
und mit der Stärke des von derhinteren Beckenwand ge- 
setzten Widerstandes. Deshalb wird die Drehung, welche oft 
sehr lange auf sich warten lässt, zuweilen plötzlich und vollständig durch 
eine einzige kräftige Wehe bewerksielligt, während sie nur sehr langsam 
und allmälig erfolgt, wenn die Contractionen des Uterus eine zu geringe 
Intensität besitzen. 

In Bezug darauf, ob die Rotation in einer höheren oder 
tieferen Region der Beckenhöhle Statt findet, müssen wir 
Kilian beistimmen, wenn er der Form des Beckens und der Grösse des 
Kindeskopfes einen wesentlichen Einfluss einräumt. Vollkommen bestättigt 
fanden wir seine Angabe, dass sich das Hinterhaupt am schnellsten und 
höchsten in der Beckenhöhle nach vorne wendet, wenn das Becken die 
querelliptische Form besitzt und der Kopf verhältnissmässig klein ist; das- 
selbe gilt von dem sogenannten runden Becken, besonders dann, wenn auch 
der Kopf rund und zugleich klein ist, 
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Am langsamsten und tiefsten erfolgt die Drehung bei dem gewöhn- 
lichen Becken mit stumpfer Kartenherzform des Einganges. 


Den unverkennbaren Einfluss, welchen hier die Lagerung der Kreis- 
senden übt, werden wir später zu besprechen Gelegenheit haben. Hat sich 
aber einmal das Hinterhaupt nach vorne gewendet, so erfolgt die weitere 
Geburt des Kopfes und Rumpfes ganz auf dieselbe Weise, wie sie sub 1*) 
angegeben wurde, weshalb wir hier jede weitere Erörterung vermeiden. 


ad 2. Erfolgt die Drehung des mit nach hinten ge- 
richtetem Hinterhaupte eingetretenen Schädels nicht, so 
ist der Gehurtsmechanismus von dem früher beschriebenen wesentlich un- 
terschieden, es bleibi nämlich die Stirne während des Durchtrities des Kopfes 
durch den ganzen Beckencanal in der Gegend des rechten eiförmigen 
Loches stehen und wendet sich erst am Ausgange so nach vorne, dass 
der obere vordere Theil des rechten Seitenwandbeines 

Fig. 8 **). nebst dem oberen Abschnitte der 

rechten Stirnbeinhälfte unter dem 
N Schambogen zumVorscheinekommt. 
: Hieraufrückt das Hinterhaupt, auf wel- 
ches die Coniractionen des Uterus mittelst 
der Wirbelsäule vorzüglich einwirken, über 
das Mittelfleisch tiefer herab und 
drängl, indem es sich endlich über die vor- 
dere Commissur des Perinäums entwickelt, 
die Stirne etwas hinter die Scham- 
beine hinauf, welche sich erst dann wieder 
tiefer herabsenkt, wenn das Hinterhaupt bis 
zum Nacken geboren ist: so dass zuerst die Stirne, dann die 
Nase, der Mund und endlich das Kinn unter dem Scham- 
bogen hervortriti, welche Theile sämtlich der inneren oberen Seite 
des rechten Schenkels der Mutter zugewandt sind. 

Hierauf erscheint die rechte Schulter hinter dem abstei- 
enden Aste des linken Schambeines; die linke ist der rechten 
Incisura ischiadica major zugekehrt, und in dem Augenblicke, wo sie 
durch den Beckenausgang hervorlreten, dreht sich das früher nach 
oben und rechts sehende Gesicht etwas mehr zur Seite 
und nach hinten, so dass es zuletzt der inneren Fläche 
des rechten Schenkels gerade gegenüber steht. 
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*) 11. Band S. 84 u. folg. 
**) Fig. 8. Durchtritt des Kopfes durch den Beckenausgang mit nach vorne ge- 
kehrter Stine, 
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Alsdie Ursachen, welche der gewöhnlichen Drehung des Hinter- 
haupies nach vorne hindernd in den Weg treten, müssen wir vor Allem 
die Schwäche und Langsamkeit der Contractionen des 
Uterus und den geringen von Seite der hinteren Wand 
des Beckens gesetzten Widerstand hervorheben, wie man diess 
Letztere vorzüglich bei ungewöhnlicher Weite des Beckencanals, grosser 
Nachgiebigkeit der Weichtheile desselben, bei Zerreissungen des Perinäums 
in Folge vorausgegangener Entbindungen, so wie auch bei kleinen, 
weichen, leicht zusammendrückbaren Schädeln zu beobachten Gelegen- 
heit hat. 

III. Wir haben bis jetzt zwei Durchgangsweisen des Schädels durch 
das Becken kennen gelernt, welche sich dadurch von einander unterscheiden, 
dass sich bei der einen das Hinterhaupt gleich anfangs gegen die vordere 
Beckenwand hindreht, während es sich bei der anderen gegen die Kreuz- 
darınbeinverbindung wendet, welche Richtung es im ferneren Geburts- 
verlaufe entweder beibehält oder durch eine spätere Drehung des 
Kopfes um seine verticale Achse verändert. 

Es erübrigt nun noch die Betrachtung des Geburtsmechani ismus 
jener Fälle, wo der Schädel in vollkommen querer Rich- 
tung durch den Beckencanal herabtritt. 

Das Auffallendste bei dieser Art von Geburten war für uns immer 
das bedeutende Uebereinandergeschobensein der einzelnen Schädelknochen. 
Wir fanden nämlich die Stirnbeine und das Hinterhaupibein regelmässig so 
tief unter die Seitenwandbeine gedrängt, dass die Ränder dieser letzteren, 
wie in keinem andern Falle, als dünne, beinahe schneidende Vorsprünge 
unter der Kopfhaut zu fühlen waren. Diese wesentliche Veränderung in 
der Form des Kopfes ist unzweifelhaft durch den Druck bedingt, welchen 
die Endpuncte seines Längendurchmessers von der knöchernen, völlig un- 
nachgiebigen Seitenwand des unteren Abschnittes des Beckens zu erleiden 
haben. 

Diesem Drucke kann aber der Schädel nur auf zweierlei Weise ent- 
zogen werden, entweder dadurch, dass eine Drehung um die senkrechte 
Achse Statt findet, wodurch sein Längendurchmesser in einen der schrägen 
des Beckens zu stehen kömmt, oder dadurch, dass sich der erstere ver- 
kürzt, was nur durch ein Uebereinandertretender beweglichen 
Schädelknochen möglich ist. Da aber die in Rede stehende Art von 
Geburten gewöhnlich nur bei der querelliptischen Beckenform vorkömmt, 
so wird die Drehung in die schrägen Durchmesser, welche bei jenen Becken 
immer etwas verkürzt sind, nur sehr langsam erfolgen, und so vor ihrem 
Zustandekommen die besagte Formveränderung des Schädels in einem ge- 
wissen Grade bereits Statt gefunden haben. 
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Ist aber der gerade Durchmesser des 
Kopfes so lang, dass er unter keinen 
Verhältnissen die erwähnte Drehung 
vollführen kann, oder besitzt die Wehen- 
kraft nicht die hiezu nöthige Energie; 
so bleibt der Schädel in seinem 
queren Stande so lange fest- 
gekeilt, bis durch seine Com- 
pression eine bedeutende Ver- 
kürzung seinesLängendurch- 
messers erfolgt ist, wodurch er 
eine beinahe runde Form annimmt, 
| welche es möglich macht, dass er 
selbst durch den Beckenausgang inbeinahe völlig querer 
Richtung durchgehl. 

Wir haben uns überzeugt, dass sich der querstehende Kopf noch 
sehr tief im Becken auf zweifache Weise um seine senk- 
rechte Achse drehen kann; denn sehr oft haben wir es beobachtet, 
wie sich das Hinterhaupt mehr oder weniger schnell nach vorne kehrte, und 
4 Fälle sind uns erinnerlich, wo es plötzlich durch eine einzige Wehe gegen 
die linke Synchondrosis sacro-iliaca gedreht wurde, so dass wir die ana- 
ogen Beobachtungen Baudelocque’s und der Lachapelle vollkommen 
bestättigt fanden. 

Hat sich aber der Schädel nach einer der besagten Richtungen ge- 
dreht , so ist der weitere Geburtsverlauf derselbe, wie er sub I u. 11**) 
beschrieben wurde. 

Geht er in querer Richtung durch den Beckenaus- 
gang, so kömmt zuerst das rechte Tuber parielale zwischen den Geni- 
talien zum Vorscheine; die Gegend der rechten Sehuppennaht stemmt sich 
unter dem Schambogen an, und die linke Seitenfläche des Kopfes entwickelt 
sich allmälig über das Perinaeum. Gewöhnlich treten die Schultern im 
rechten schrägen Durchmesser durch das Becken, so dass der Kopf die 
sub 1 beschriebene Drehung gegen den rechten Schenkel der Mutter 
erleidet. 
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b. Zweite Schädelstellung. 
Nägele und mit ihm Mehrere der neueren Geburtshelfer sind der An- 
sicht, dass sich das Hinterhaupt, wenn es der rechten Seite des Beckens 


zugekehrt ist, schon im Beckeneingange beinahe constant der rechten 
- *) Fig. 9. Querer Stand des Kopfes in der Beckenhöhle, 
**) jl Band $. 84 u. 86, 
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Synchondrosis sacro-üWiaca zuwendet, und dass seine Drehung nach vorne 
gleich beim Eintritte des Kopfes in das Becken nur in seltenen Ausnahms- 
fällen beobachtet wird. 

Wir können uns, wie wir bereits oben *) bemerkten, mit dieser Annahme 
nicht einverstanden erklären, da wir die feste Ueberzeugung gewonnen, 
dass hier die Drehung des Hinterhauptes nach vorne eben so, wie bei den 
ersten Schädelstellungen, zu den beinahe constanten Vorkommnissen ge- 
hört, das längere Verweilen dieses Kopftheiles in der hinteren Beckenwand 
aber eine Abweichung von der gewöhnlichen Durchgangsweise darstellt, 
welche wir durchaus nicht als Regel betrachten können. 

Ueberhaupt sind die Bewegungen, welche ein in der 
zweiten Schädelstellung eingetretener Kopf während 
seines Durchtrittes durch dasBecken vollführt, ganz die- 
selben, wie wir sie**) für die erste Schädelstellung mit 
ihren 3 Unterarten entwickelt haben. 

Wir werden daher, um unnütze Wiederholungen zu vermeiden, in 
keine weitere Betrachtung dieses Gegenstandes eingehen, indem wir blos 
bemerken wollen, dass bei den zweiten Stellungen die linke 
Hälfte des Fötus der vorderen Bauch- und Beckenwand 
der Mutter zugekehrt bleibt und dass sich jene Theile des 
Fötus, welche bei den ersten Stellungen in der rechten 
Seite gelagert sind, hier in der linken befinden. 

Eben so ist es einleuchtend, dass, wenn sich im Ver- 
laufe der Geburt das Hinterhaupt nach vorne gedreht 
hat, das linke Seitenwandbein zuerst unter dem Scham- 
bogen zum Vorscheinekommt,undder geborene Kopfmit 
seinem Gesichte anfangs gegen diehintere,spätergegen 
die innere Fläche des linken Schenkels der Mutter ge- 
richtet wird. Erfolgte die erwähnte Drehung des Schä- 
dels nicht, so bildet das linke Seitenwandbein nebstdem 
oberen Abschnitte der linken Stirnbeinhälfte den zuerst 
unter dem Schambogen erscheinenden Theil; das Gesicht 
dreht sich, nachdem der Kopf vollends aus den Genitalien ausgetreten 
ist, zuerst gegen die vordere, und beim Durchtritte der 
Schultern durch den unteren Beckenabschnitt gegen die 
innere Fläche des linken Schenkels der Mutter. 


C. Geburtsmechanismus bei den Gesichtslagen. 
So wie wir bei den Schädellagen 5 Bewegungen kennen geiernt 
haben, welche der Kopf bei seinem Durchtritte durch den Beckencanal 


vollführt, eben so lässt sich der Geburtsmechanismus der Ge- 


*) ]I. Band S. 83. 
**) ]J, Band S, 84 u. folg, 
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sichtslagen auf 5 wesentliche, deutlich unterscheid- 
bare Bewegungen reduciren. 

1. Es wurde bereits mehrmals erwähnt, dass sich das Gesicht beim 
Beginne der Geburt nur höchst selten mit seiner ganzen Fläche über dem 
Beckeneingange lagert: Gewöhnlich bildet die Siirne den am 
tiefsten stehenden Theil, so dass der Kopf als nicht vollkommen 
gestreckt betrachtet werden muss. Erst dann, wenn die Contractionen des 
Uterus durch die Wirbelsäule auf den vorderen Umfang des grossen Hin- 
terhauptloches einwirken und dem Herabtreten des Kopfes Hindernisse von 
Seite der weichen und harten Geburiswege enigegengestellt werden, 
wird der untere Abschnitt des Gesichtes tiefer herab- 
gepresst und so diess Letztere in seiner ganzen Fläche über den Becken- 
eingang gestellt. Diese Enifernung des Kinnes von der Brust und die 
hiedurch bedingte Streckung des Kopfes ist die ersie constante 
Bewegung, welche der sich in einer Gesichtslage zur Geburt siellende 
Fötus ausführt, während, wie wir oben auseinandergesetzt haben, der Ge- 
burtsmechanismus bei den Schädellagen in derRegel mit einer Beu- 
sung des Kopfes und der Annäherung des Kinnes an die Brust beginnt. 

2. Bei den Schädellagen kann der Kopf in jeder beliebigen Richtung 
bis zum Boden der Beckenhöhle herabireten; das Hinterhaupt kann nach 
vorne, hinten, zur Seite gerichlet sein, ohne dass hiedurch eine nothwen- 
dige Verzögerung in dem Vorrücken des Kopfes bedingt würde. Anders 
ist es bei den Gesichtslagen: Hier kann der Kopf nicht tiefer 
herabtreten, als es die Länge und Ausdehnb arkeit des 
Halses zulässt. Ist das Kinn zur Seite oder nach hinten gekehrt, so 
müsste, wenn das Gesicht bis auf den Boden der Beckenhöhle herabge- 
langen sollte, eniweder der obere Theil der Brust mit dem Kopfe zugleich 
in das Becken eintreten, oder es müsste sich der Hals des Fötus so dehnen, 
dass seine Länge der Höhe der seitlichen oder hinteren Beckenwand gleich 
käme. Da aber keines von beiden unter sonst normalen Verhältnissen 
möglich ist, so leuchtet ein, dass das Herabtreten des Kinnes in den un- 
teren Theil der Beckenhöhle so lange nicht Statt finden kann, als bis der 
Hals des Fötus einer Beckenwand zugekehrt ist, welche 
vermöge ihrer geringeren Höhe keine so beträchtliche, 
ja sogar jedes Maass überschreitende Verlängerung 
des Halses erfordert. Diese günstigen Bedingungen finden sich 
aber nur an der vorderen Beckenwand, und diese ist es auch, 
welcher sich die vordere Fläche des Halses jeder Zeit 
zukehrt. Das Herabtreien des Gesichtes wird daher immer durch die 

3. Bewegung des Kopfes und Rumpfes des Fölus unterbrochen, welche 
in einer Drehung um dessen senkrechte Achse besteht ‚und das 
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früher nach hinten oder zur Seite gerichtete Kinnhinter 
die Schambeine bringt. Diese Drehung ist für den gestörten Verlauf 
einer Gesichtsgeburt so unerlässlich, dass es als eine allgemeine Regel 
aufgestellt werden kann, dass das Gesichteinesausgetragenen 
und wohlgebildeten Kindesnur mitnach vorne gekehrtem 
Kinne aus dem Beckeneingange hervortireten kann. 

4. So wie aber bei den Schädellagen der nach vorne gelegene Theil 
ddes Schädels zuerst unter dem Schambogen zum Vorscheine kömmt, und, 
sich daselbst anstemmend, dem übrigen Theile des Kopfes als Hypomochlion 
dient, eben so erscheint auch bei den Gesichtslagen dienach 
vorne gekehrte untere Hälfte des Gesichtes zuerst unter 
dem Schambogen, und bleibt daselbst so lange angestemmt, bis die in 
der Kreuzbeinaushöhlung gelagerte Stirne über das Mittelfleisch 
hervorgetreten ist. Durch diese Bewegung entfernt sich das Hinter- 
haupt immer mehr und mehr von dem Rücken, welchem es früher sehr ge- 
nähert war, und die bis jetzt bestandene, beträchtliche Streckung des Kopfes 
wird behoben. Die 4. constante Bewegung desin einer Ge- 
sichtslage gebornen Kopfes besteht daher in einer Beu- 
gung desselben, während wir ihr entsprechend bei den Schädel- 
lagen eine mehr oder weniger ausgesprochene Streckung beobachten. 

5. Die Drehung des bereits gebornen Kopfes hängt auch 
bei den Gesichtslagen von dem Eintritte und Durchgange der Schultern 
durch das Becken ab, und erfolgt ganz auf dieselbe Weise, welche wir bei 
den Schädellagen bereits*) ausführlich besprochen haben. 


a. Erste Gesichtsstellung. 

Fig. 10 **). Da es, wieschon oben gesagt wurde, 
a zur natürlichen Beendigung einer Ge- 

DB sichtsgeburt unerlässlich ist, dass sich 
das Kinn nach vorne und allmälig unter 
den Schambogen wendet, da diess auch 
immer geschieht, wenn nicht räumliche 
Misverhältnisse oder unzweckmässige 
Versuche, die Lage des Kindes zu ver- 
bessern, hemmend einwirken: so istes 
gleichgiltig, ob .die Stirne 
anfangs nach vorne, zur Seite 
oder nach binten gestanden. 
Es ist daher bei der Auseinander- 
selzung des Mechanismus überflüssig, 
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*) 1. Band $. 82, 
**) Fig, 10. Das in der ersten Stellung in den Beckeneingang eintretende Gesicht, 
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jede der 3 von uns angeführten Unterarten der ersten Gesichtsstellung 
in Bezug auf ihren Durchgang durch den Beckencanal gesondert zu be- 
trachten , indem es von selbst einleuchtet, dass die Drehung des Kopfes um 
seine senkrechte Achse durch den verschiedenen Stand der Stirne im vor- 
deren, seitlichen oder hinteren Umfange des Beckens nur Gradunterschiede 
zeigt: dass sich nämlich der Kopf um einViertheileines Kreisesbe- 
wegt, wenn die Stirne ursprünglich nach vorne sland, um ein 
Achtel, wenn sich dieselbe an dem einen Ende des Quer- 
durchmessers des Beckeneinganges befand, undhöchstens um 
ein Sechzehntel, wenn sie mit der Gegend der Symphysis 
sacro-Wiaca in Berührung war. | 

Befand sich daher, wie es bei der ersten Gesichtsstellung der Fall ist, 
die Stirne in der linken Hälfte des Beckens: so bewegt sie sich allmälig 
während des Herabtretens des Gesichtes gegen den Boden der Beckenhöhle 
immer mehr und mehr nach hinten gegen die linke Synchondrosis sacro- 
iliaca, so dass man den Nasenrücken am Beckenausgange ziemlich in der 
Richtung des linken schrägen Durchmessers verlaufend antrifft, möge er 
und mit ihm der gerade Durchmesser des Gesichtes ursprünglich imrechten 
schrägen oder im queren Durchmesser des Einganges gelegen sein. 


Fig. 11 *). 


Uebrigens ist es nicht gar so sel- 
ten, dass das Gesicht ziemlich 
tief im Becken eine quere 
Richtung zeigt. Immer haben 
wir aber in diesen Fällen beobachtet, 
dass sich die Stirne beträchtlich 
tiefer herabsenkte, als das Kinn, weil 
diess Letztere durch den über der Sei- 
tenwand des Beckens liegenden, kei- 
ner weiteren Verlängerung fähigen 
Hals zurückgehalten wird. Es hat 
sich somit hier die Gesichts- 
lage mehr in eine Stirnlage 
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verwandelt, welche aber stets wieder in die erstere übergeht, wenn 
kräftigere Wehen die Drekung des Kopfes vollenden und das Kinn nach 
vorne hinter das rechte Schambein treiben. 

Sobald diess geschehen ist, liegt das Kinn wieder in gleicher Ebene 
mit der Stirne, ja, es tritl sogar, wenn es sich endlich unter dem Scham- 
bogen befindet, noch tiefer herab, als diese. 


*) Fig, 11 Querer Stand des Gesichtes in der Beckenhöhle, 


96 Geburtsmechanismus bei der ersten — zweiten Gesichtsstellung. 
Fig. 12 *). 


Nun wird unter stets intensiver wir- 
kenden Wehen ein Theil derlinken Wange 
mit ihrem Mundwinkel zwischen den 
äusseren Genitalien sichtbar, und die 
rechte Hälfte des Unterkiefers 
tritt unter dem Schambogen 
so weithervor, dass der Unterkiefer 
endlich beinahe gänzlich zum Vorscheine 
kömmt und mit seinem hintersten Theile 
unter dem Arcus pubis angestemml 
bleibt. Während nun allmälig der Mund 
und die Nase zwischen den Schamlippen 
hervortreten, wälzt sich die Stirne, 
der Scheitel und endlich das Hinterhaupt über die vor- 
dere Commissur des Perinäums; dasGesicht wendet sich 
gegen den oberen Theil der inneren Fläche des rechten 
Schenkels der Mutier und dreht sich später, wenn die 
Schultern durch den Beckenausgang treten, mehr nach 
hinten, so dass es zuletzt der inneren Fläche des genannten Schenkels 
gerade gegenüber steht. 


b. Zweite Gesichtsstellung. 


Der Vorgang ist hier ganz derselbe, wie bei der ersten Stez.ung, nur 
liegt die Siirne in der rechten Beckenhälfte; die linke 
Hälfte des Kindes ist nach vorne gerichiet und das in 
der linken Seite der Muiter gelegene Kinn dreht sich 
hinter das linke Schambein. Die linke Wange und der linke 
Mundwinkel kömmt zuerst zwischen den Genitalien zum Vorscheine, und 
wenn der Kopf mit stets nach links gerichtetem Kinne geboren ist, dreht 
sich das Gesicht gegen den linken Schenkel der Mutter. 


D. Geburtsmechanismus bei den Steiss- Fuss- und Kopflagen. 


Da die vorliegenden Füsse dasmülterliche Becken nur höchst unvollstän- 
dig ausfüllen, undihnen deshalb bei ihrem Durchgange von Seite des letzteren 
kein beträchtlicher Widerstand entgegengeselzt wird, so kann auch 
von einem eigentlichen Mechanismus der Fuss- oder Knie- 
geburt keine Rede sein. Erst dann, wenn die Hüften des Kindes 
in das Becken eintreten, finden sich die zu einem geregelten Geburtsme- 
chanismus erforderlichen Bedingungen, weshalb wir auch hier alle diese 


*) Fig. 12. Durchtritt des Gesichtes unter dem Schambogen. 
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Lagen unter Einem betrachten wollen, indem wir die verschiedenen 
Durchtritisarten des vorliegenden Steisses durch den 
Beckencanal als den Typus aufstellen, von welchem die Fuss- 
und Knielagen keine wesentliche Abweichung darbieten. 

Vergleicht man die verschiedenen Dimensionen des Steisses mit jenen 
der Schultern, so findet man, dass auch hier der Querdurch- 
messer den geraden bedeutend überwiegt. So wie sich nun 
die Schultern, wie bei der Betrachtung der Kopfgeburten schon erwähnt 
wurde, stets mit ihrem Querdurchmesser in die längsten der verschiedenen 
Beckenräume stellen, um so mit den geringsten Schwierigkeiten nach 
Aussen zu tıeten, ebenso wird man auch den vorausgehen- 
den Steiss stets so gelagert finden, dass dieHüftenbreite 
denlängsten Durchmessern desBeckencanalsentspricht. 
Es zeigt sich überhaupt der Mechanismus der Steissgeburten so analog 
jenem, welchen wir weiter oben *) für den Durchiritt der Schultern bei 
Kopfgeburten kennen gelernt haben, dass ein Jeder, welcher diesen letzteren 
genau inne hat, bei der Auffassung des ersteren keine Schwierigkeiten mehr 
finden wird. 

1. So wie die nach vorne liegende Schulter, ebenso nimmt auch die 
nach vorne gerichiete Hälfte des Steisses immer den 
tiefsten Stand im mütterlichen Becken ein. | 

2. Auch der Steiss durchdringt in diagonaler Stel- 
lung das Becken, d. h. die Hüftenbreite verläuft stets in einem oder 
dem anderen schrägen Durchmesser. 

3. So wie die vordere Schulier, ebenso stemmt sich auch die 
nach vorne gelagerte Hüfte unter dem Schambogen fest 
und dient dem übrigen, nach hinten gelegenen Theile des Steisses als 
Stülze, um sich über das Perinäum entwickeln zu können. 

4. Der Bauch und der Brustkorb des Kindes tritt mil 
seinem queren immer in jenem schrägen Durchmesser 
durch das Becken,in welchem die Hüftenbreite herab- 
gestiegen war. 

5. Die Arme liegen hiebei entweder beide fest an der 
Seitenfläche des Thorax oder esist einer oder der an- 
dere längs des Körpers herabgestreckt. Nur unter sehr un- 
günstigen, späler genauer zu eröriernden Verhältnissen oder in Folge 
 voreiliger und unzweckmässig ausgeführier Traclionen am Rumpfe 
schlagen sich die Arme hinauf und werden so dem herabsteigen- 
den Kopfe genähert. 


6. Der durch die Contractionen des Uterusgrundes an die Brust herab- 
*) U, Band S. 8% und folg. 
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gedrückte und folglich gebeugte Kopf tritt in dem queren oder 
injenemschrägen Durchmesser des Beckeneingangesein, 
welcher dem, in welchem die Hüftenbreite verlief, ent- 
gegengesetzt ist. 

7. In der Beckenhöhle dreht er sich so um seine 
senkrechte Achse, dass entweder, wie esin der Regel geschieht, 
das Hinterhaupt nach vorne und unter den Schambogen zu stehen 
kömmt, oder es bleibt zuweilen das Gesicht nach vorne 
und iritt hinter der Symphyse herab. Ersteres beobachtet man in allen 
Fällen, wo der Rücken des Kindes gleich ursprünglich nach vorne gerichtet 
war, und sehr häufig auch dann, wenn früher die Bauchfläche nach der 
vorderen Uteruswand sah. 

8. Immer stemmit sich der nach vorneliegendeTheil 
an die Schambeine, während der hintere über das Perinäum her- 
vorgleite. War es das Hinterhaupt, so bewirkt diese Drehung des Kopfes 
um seine Querachse eine Beugung, durch welche das über den Damm 
hervortretende Kinn der Brust genähert wird; war es die Gesichtsfläche, 
so kann ebenfalls eine Beugung des Kopfes zu Stande kommen, wenn das 
Gesicht zuerst hinter den Schambeinen hervortritt, wo sich dann der un- 
tersie Theil der Stirne unter dem Arcus pubis anstemmt, oder es erfolgt 
eine Streckung des Kopfes, wenn das Kinn über dem Schambeine 
hängen bleibt, von der Brust entfernt und so das Hinterhaupt gegen den 
Nacken zurückgedrängt wird, wo sich dann bei hinter den Schambeinen 
feststehendem Unterkiefer das Hinterhaupt, der Scheitel und endlich die 
Stirne über das Perinäum hervorwälzt. 

Nach Vorauschickung dieser allgemeinen, auf den Geburtsmechanismus 
aller Steisslagen anwendbaren Regeln lassen sich die speciellen für die 
einzelnen Stellungen leicht entnehmen. 


a. Erste Steissstellung. 


Da es in Bezug auf die Art und Weise, wie ein mil nach vorne ge- 
kehrtem Rücken in das Becken eingelrelenes Kind mit vorausliegendem 
Steisse geboren wird, ganz gleichgiltig erscheint, ob der Rücken nach 
rechts oder links gerichtet ist, so wollen wir auch, um Wiederholungen zu 
vermeiden, blos eine Unterart der ersten Steissstellung in 
Bezug auf ihren Geburtsmechanismus näher betrachten und wählen hiezu 
jene viel häufigere, wo der Rücken gegen die linke Seite der Mutter und die 
jinke Hälfte des kindlichen Körpers nach vorne gekehrt ist. 

Den am tiefsten stehenden Kindestheil stelli hier die 
hinter den Schambeinen befindliche linke Hinierbacke dar, und sie 


bleibt es während des ganzen Durchtrittes des Steisses durch den 
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Beckencanal, so dass sie auch zuerst 
zwischen den Schamlippen zum Vor- 
scheine kömmt. 

Die Hüftenbreite verläuft dabei fort- 
während diagonal, und selbst beim Aus- 
tritte aus der unteren Beckenapertur 
stemmt sich die linke Hüfte 
noch unter dem obersien Theile 
des absteigenden Astes des 
rechten Schambeines an, während 
die nach hinten gekehrte rechte Hälfte 
des Steisses meist ziemlich rasch über 
den Damm hervortritt. 

Der übrige Rumpf folgt nun mit 
nach rechts und eiwas nach hinten ge- 
richteten Bauchfläche bald nach, indem 
auch die Schulierbreite im 
linken schrägen Durchmesser 
durch die einzelnen Becken- 
räume herabtritt. Gewöhnlich kom- 
men in dem Augenblicke, wo der Thorax 
durch den Beckenausgang dringt ‚die EI- 
bogen der an denselben angepressten Arme 
zum Vorscheine. Der nachfolgende Kopf 
iritt nun mil seinem geraden Durchmesser 
inden queren oder rechten schrägen des 
Beckeneingangs, und drehtsich wäh- 

rend seinem Herabsteigensomitdem 
Hinterhauplenach vorne, dass die rechte 
Hälfte des Hinterhauptbeines unter dem linken 
absteigenden Schambeinaste zuersi zum Vor- 
scheine kömmt und hier so lange angestemmt 
bleibt, bis sich nach und nach das Kinn, die 
Nase, die Stirne und endlich der Scheitel (alle: 
diese Theile etwas nach rechis gekehrt) über 
das Perinäum hervorwälzen. 
Der Geburtsmechanismus jener Unterart 
der ersten Steissstellung, wo der 
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3 *) Fig. 13. Derinder 1. Stellung 1. Unterart in den Beckeneingang eintretende Steiss’ 
”*) Fig. 1%. Der in der Beckenhöhle stehende Steiss. 
***) Fig. 15, Durchtritt des Steisses durch den Beckenausgang. e 
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Rücken nach vorne und rechts sieht und die rechte Hälfte des 
Fölus nach vorne gerichtet ist, unterscheidet sich in Nichts von dem vorher- 
beschriebenen Vorgange, ausser dass die Körperflächen der Frucht in einem 
andern Verhältnisse zu den verschiedenen Gegenden des Beckens stehen, 
dass sich nämlich die vordere Fläche des Fötus in der linken 
Beckenhälfte befindet und die Hüftenbreite im rechten, 
der Kopf im linken schrägen Durchmesser durch den 
Beckencanal herabtritt. 


b. Zweite Steissstellung. 


Wenn, wie es bei nach vorne gekehrter Bauchfläche des Fötus 
gewöhnlich der Fall ist, die Hüftenbreite in den rechten 
schrägen Durchmesser desBeckeneinganges eingelirelen 
ist, so dreht sich der Steiss und mit ihm der ganze Rumpf während 
seines tieferen Herabtretens so um seine Längenachse, dass die früher an 
der hinteren Wand der linken Pfanne stehende linke Hüfte allmälig 
bis unter den Schambogen zu stehen kömmt, wo sie auch 
zuerst zum Vorscheine kömmt, während sich die rechte über das Perinäum 
entwickelt. Die vordere Fläche desallmälig hervorgeire- 
tenen Rumpfes ist Anfangs immer gegen die obere innere Fläche 
des rechten Schenkels der Mutter gerichtet; später ist ihre Rich- 
tung vonder verschiedenen Durchtrittsweise desKopfes 
durch den Beckencanal abhängig. 

I. In der Regel geschieht es, dass der ursprünglich mit seiner Ge- 
sichtsfläche nach vorne gerichtete Kopfim queren Durch- 
messer des Beckeneinganges so eintritt, dass das Hin- 
terhaupt dem linken, die Gesichtsfläche dem rechten 
Ende jenes Durchmessers entspricht. Diese quere Richtung 
des Kopfes ist durch die vorausgegangene Drehung des Rumpfes um seine 
Längenachse, an welcher der Kopf unter sonst normalen Verhältnissen 
stets Theil nimmt, bedingt; sie wird aber aus leicht begreiflichen Gründen 
schnell in eine schräge verwandelt, wobei sich der Kopf so um 
seine senkrechte Achse dreht, dass das Hinterhaupt hinter die 
linke Pfanne, die Gesichisfläche in die Gegend der 
rechten Synchondrosis sacro-iliaca tritt. Der fernere Durchtritt des 
Kopfes erfolgt nun auf dieselbe Weise, wie wir sie bei der ersten Steiss- 
stellung angegeben haben. 

II. Erfolgt die Drehung des Rumpfes um seine Längenachse nicht voll- 
kommen uder nimmt der Kopf an derselben nicht den oben erwähnten An- 
theil, was besonders dann der Fall ist, wenn der natürliche Geburtsverlauf 
durch ein voreiliges Ziehen am Rumpfe oder durch zweckwidrige, die 


Erste — zweite Sleissstellung. 101 


Lageverbesserung anstrebende Manoeuvres gestört wird: so behält er 
seine ursprüngliche Richtung mit dem Gesichte nach 
vorne und rechts bei, wo er dann auf dreierlei Art durch das Becken 
durchtreten kann. 


1. Das Kinn bleibt über dem rechten horizontalen 
Schambeinaste stehen, während die hintere Hälfte des Schädels so 
gegen den Nacken gedrängt wird, dass das Hinterhaupt mit diesem letzieren 
in unmittelbare Berührung kömmt. Dabei erhält das Gesichteine 
solche Stellung, dass es gerade nach aufwärisgegen den 
Grund der Gebärmutter gerichtet ist. Die mit der hinteren 
Beckenwand in Berührung stehende Scheitelfläche tritt in Folge der stels 
intensiver wirkenden Wehen in der Gegend derlinken Synchondrosis immer 
tiefer herab, bis endlich das mehr gegen die Mitte der Kreuzbeinaushöhlung 
getretene Hinterhaupt auf dem Perinäum aufliegt. Während die- 
ser Bewegung steigt das früher auf dem Schambeine aufruhende Kinn et- 
washöherhinauf, so dass sich nun der Unterkiefer beiläufig mit jener 
Stelle unter dem Schambogen feststemmt, an welcher seine Aeste abgehen, 
wobei die untere Fläche des Unterkiefers der hinteren der Schambeine zu- 
gekehrt ist, die vordere Fläche des Halses in eine gleiche Richtung mit der 
Schambeinsymphyse zu stehen kömimt. Allmälig tritt das Hinter- 
haupt über das Perinäum, über welches sich dann der 
Scheitel und die Stirne in bogenförmiger Bewegung her- 
vorwälzen. ” 


2. Viel seltener geschieht es, dass 
das nach vorne gekehrte Gesicht mit an 
die Brust gedrücktem Kinne hinter der 
vorderen Beckenwand herabtritt, wo 
sich dann der unterste Theil 
der Stirne oder die Nasen- 
wurzel unter demSchambogen 
feststellt und das Hinterhaupt mit 
Leichtigkeit über das Perinäum hinweg- 
getrieben wird. Zuweilen tritt die Stirne 
völlig unterm Schambogen hervor, wor- 
auf der übrige Theil des Kopfes gleichsam 
N von selbst herausgleilet. Wir beobach- 
IT teten diese Durchtrittsweise 4 mal und 
; zwar bei durch kleine Köpfe bedingten, 


*) Fig. 16. Hervortreten der Stirne unter dem Schambogen. 
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sehr günstigen Raumverhältnissen und gleichzeitig sehr kräftig entwickelter 
Wehenthätigkeit. 


3. Als die bei weitem seltenste Art des Durchganges eines mit dem 
Gesichte nach vorne gekehrten Kopfes durch den Beckencanal ist jene 
.zu betrachten, wo sich das früher etwas zur Seite stehende 
Gesicht oft plötzlich unter einer einziren Wehe zuerst 
gerade nach vorne hinter die Symphyse und dann so nach 
der entgegengeseizten Seite des Beckens wendet, dass 
es nach der Wehe gerade an dasentgegengesetzte hintere 
Ende desjenigen schrägen Durchmessers zu stehen 
kommt, an dessen vorderem Ende es ursprünglich ge- 
lagert war, wobei sich der ganze Fötus um die Hälfte eines Kreises 
dreht, und seine früher nach vorne und rechts gekehrte Bauchfläche nach 
hinten und links gerichtet erscheint. Nägele, welcher diese Art des Ge- 
burtsmechanismus des nachfolgenden Kopfes zuerst beschrieben hat, will 
sie nur bei kleinen, unausgetragenen Früchten, bei Zwillingskindern etc. 
beobachtet haben. Wir sahen sie nur 2mal, aber bei starken, völlig 
ausgetragenen Kindern. 


E. Geburtsmechanismus bei den Querlagen. 


Während die älteren Geburtshelfer im Allgemeinen die Ansicht heglen, 
dass eine quergelagerte reife Frucht unter allen Umständen das Einschreiten 
der Kunsthilfe erfordere, haben es Bartholin, Röderer, vorzüglich 
aber Denman, Burns, Weidmann, Schmilt, Wigand u. Busch 
durch aufmerksame, naturgetreue Beobachtungen zur Gewissheit erhoben, 
dass auch unter diesen so ungünstigen Verhältnissen die Beendigung 
der Geburt zuweilen durch die blossen Naturkräfte zu 
Stande gebracht wird. Nothwendig muss aber dann entweder eine 
solche Veränderung in der Lage des Fötus vor sich gehen, dass die 
Querlagedesselben in eine Längenlage verwandeltwird, 
oder es müssen besonders günstige Nebenumstände vorhanden sein, welche 
ohne einer vorausgegangenen Lageverbesserung den Durchtritt der quer- 
gelagerten Frucht ermöglichen. 


In beiden Fällen ist diese Lelztere genöthigt, gewisse an durch die Er- 
fahrung festgestellte Regeln gebundene Bewegungen zu machen, deren 
Summe wir so wie bei den übrigen, bis jeizt erörterten Lagen als den 
Geburtsmechanismus der Querlagen bezeichnen müssen. 

Es kann hier nicht von den spontanen, in den letzten Schwangerschafis- 
wochen häufig zu beobachtenden Lageveränderungen des Fötus die Rede 
sein, sondern einzig und allein von jenen Bewegungen, welche er nach dem 
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Beginne des Geburtsactes in Folge der Einwirkung äusserer aufihn einwir- 
kender Kräfte zu vollbringen genöthigt ist. 


a. Die Selbstwendung. 

Wir haben bereits an dem Orte, wo wir von den Ursachen der Quer- 
lagen sprachen *), erwähnt, dass Erschlaffungen des Uteruspa- 
renchyms als das wesentlichste Causalmoment der Quer- 
lagen beirachtet werden müssen; denn nichts begünstigt diese 
letzteren so sehr, als die Schlaffheit und Nachgiebigkeit der Uleruswände, 
welche es möglich macht, dass der Querdurchmesser dieses Organs die zur 
Aufnahme der Längenachse der Frucht nöthige Verlängerung erleidet. $o0- 
bald sich aber nach dem Beginne des Geburtsactes die 
Wände des Uterus zu contrahiren anfangen und so die der 
anomalen Form des Organs zu Grunde liegende Schlaffheit derselben be- 
seitiet wird, nimmt der Uterus die regelmässige, dem Ovoide sich nä- 
hernde Form wieder an, wobei sein Längendurchmesser all- 
mälig wieder das Uebergewichi über den queren erhält. 

Diess ist aber nur dann möglich, wenn das querge- 
lagerte Kind einen gewissen Grad von Beweglichkeit 
besitzt und dem auf die beiden Endpuncte seines Körpers (den Kopf 
und Steiss) einwirkenden Drucke der Contraclionen so auszuweichen ver- 
mag, dass sein Längendurchmesser die Richtung des gleichnamigen der 
Gebärmuiter einnimmt. Es weicht dann der vorliegendeTheil 

des Rumpfes vom Beckeneingange ab und macht dem 
_ Kopfe oder dem Beckenende Platz. 

Aus dem Gesagten erhellt schon, dass diese Drehung des Fötus um 
seine Querachse durch die Gegenwari einer bedeutenden 
Menge von Fruchtwässern sehr begünstigt wird, weshalb man 
sie auch häufiger vor, als nach dem Blasensprunge beobach- 
tet. Auf das Leben der Frucht übt der Vorgang durchaus keinen nach- 
theiligen Einfluss, selbst dann nicht, wenn vor dem Zustandekommen des- 
selben die Fruchtwässer längere Zeit abgeflossen waren. Der Grund hievon 
ist darin zu suchen, dass, wenn ja die besagte Drehung des Kindes Statt 
finden soll, keine allzu kräftigen, lange anhaltenden und schnell auf einander 
folgenden Contractionen der Gebärmutter vorhanden sein dürfen; denn 
diese sind es vorzüglich, welche durch die Compression der Nabelschnur 
und durch die Behinderung der Circulation in den Uterusgefässen den Tod 
des Fötus bedingen. Wir sagten, dass für das Zustandekommen dieser, 
unter dem Namen der Selbstwendung bekannten Lageveränderung der 
Frucht die Abwesenheit allzu kräftiger, lange anhaltender, zu schnell auf ein- 


ander folgender Wehen eine nothwendige Bedingung sei; von der Wahr- 
| *) II. Band S. 78. 
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heit dieses Satzes haben wir uns zu wiederholten Malen überzeugt, denn 
in allen Fällen, wo die Contractionen des Uterus diesen Charakter zeiglen, 
sahen wir stets den ursprünglich vorliegenden Kindestheil (in der Regel die 
Schulter) tiefer in das Becken hereingedrängt werden, so dass die Hoffnung 
auf das Zustandekommen einer Selbstwendung gleich schwinden musste, 


Wir werden in der Pathologie der Wehenthätigkeit ausführlich von 
den partiellen Contractionen desUterus sprechen und begnügen 
uns damit, hier zu erwähnen, dass diese blos auf einzelne Abschnitte der 
Gebärmutter beschränkten Contractionen nicht ganz ohne Einfluss auf die 
in Rede stehenden Lageveränderungen des Fötus zu sein scheinen; denn 
zieht sich blos jener Theil des Uterus zusammen, mit welchem der Kopf des 
Kindes in Berührung steht, und bleibt die enigegengeselzte Wand unthälig, 
so wird der Kopf, da dem Hinauftreten des Steissendes kein Hinderniss im 
Wege steht, sehr leicht in den Beckeneingang herabgetrieben, und umgekehrt 
der Steiss, wenn die ihn berührende Uteruswand den sich einzig oder vor- 
züglich contrahirenden Theil darstellt. 

Da die Querlagen in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle Schulter- 
lagen sind, bei welchen der Kopf näher am Beckeneingange gelagert ist, 
als das Beckenende: so ist es begreiflich, warum durch die Selbst- 
wendung die Querlagen viel häufiger in Kopf- als in 
Beckenlagen verwandelt werden. 


b. Selbstentwicklung. 


Tritt die eben beschriebene Verwandlung der Querlage in eine Längen- 
lage nicht ein, kömmt nicht bei Zeiten die Kunst zu Hilfe, um das nach- 
zuholen, was den Naturkräften nicht gelang, so gibt es noch einen andern, 
freilich relativ sehr selten zu beobachtenden Ausweg; miltelst dessen 
das Geburtsgeschäft noch natürlich zu Ende geführt werden kann. War 
der Fölus schon vorher todt, oder ist er erst während 
des Geburtsactes abgestorben, so macht ihn die durch die 
Maceration bedingte Schlaffheit und Nachgiebigkeit seiner Weichtheile und 
der hohe Grad von Ausdehnbarkeit seiner Gelenke fähig, gedoppelt 
durch den Beckencanal hindurch zu treten. Der besagte Zu- 
sland des Fötus ist eine unerlässliche Bedingung für den sogleich näher zu 
beschreibenden Vorgang, und selbst dann, wenn der todte Fötuskörper den 
nöthigen Grad von Compressibilität und Dehnbarkeit erlangt hat,gehören 
hier günstige Raumverhältnisse des Beckens und der 
höchste Grad von Energie der Wehenthätigkeit dazu, 
dass die zu einem Knäuel zusammengeballte Frucht durch den Beckencanal 
hindurchgetrieben wird. 
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Der Mechanismus dieses mit dem Namen der Selbstentwicklun & 
bezeichnelen Geburtsvorganges ist folgender : 


Fig, 17*). Denken wir uns die Frucht so ge- 
gelagert, dass ihr Rücken nach vorne, 
der Kopf nach liaks gelagert ist, so wird 
unler dem Einflusse kräftiger Wehen die 
vorliegende rechte Schulter tief in den 
Becken canal herabgedrängt. 

Da sich aber der Uterus concentrisch 
zusammenzieht, so wirken seine Con- 
traclionen gleichzeitig dahin, die End- 
puncte des Kindeskörpers ein- 
ander zu nähern. Diess geschieht 
" einestheils dadurch, dass der Kopf so 
| viel als möglich gebeugt und mit dem 

Kinn an die Brustfläche ange- 
Fig. 18, drückt wird, anderntheils dadurch , dass 
sich auch das Steissende gegen 
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A _.: die Bauchfläche umbiegt. 
Zgil w I m Nebst dieser Zusammendrückung 
® ll) des Fölus nach seiner vorderen Fläche 


zu haben noch die Contractionen 
der Gebärmutter eine Zusammen- 
biegung desselben gegen seine 
Seitenflächehin zur Folge, so dass 
in dem vorliegenden Falle die linke Seiten- 
S fläche des Kopfes gegen die linke Schul- 
N u ter und die linke Hüfte gegen die letzten 
falschen Rippen der linken Thoraxhälfte 
gebogen wird. 


Da durch dieses Zusammenballen des fötalen Körpers sein Längen- 
durchmesser beträchtlich verkürzt wird, so wird es den 
immer heftiger werdenden Contractionen des Uterus möglich , die vor- 
liegende Schulter noch tiefer in den Beckencanal hinabzutreiben, und sie 
würden sie bis zum Boden der Beckenhöhle herabzupressen im Stande sein, 
wenn sich nicht der durch den Hals mit dem Rumpfe in Verbindung stehende 
Kopf dem ferneren Herabsteigen der Schulter entgegenstellen würde. Diese 
wird daher (so wie das Kinn bei den Gesichtslagen) durch die Kürze des 


.*) Fig. 17, 18 und 19 stellen den Geburtsmechanismus der Querlagen bei der 
Selbstentwicklung dar. 
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Halses in ihrem Vorrücken aufgehalten und kann sich nur dann dem 
Beckenausgange nähern, wenn sich der Hals der kürzesten 
Beckenwand d.h. der vorderen nähert. Diess geschieht dadurch, 
dass der ganze Körper des Fölus eine Drehung erleidet, in Folge deren der 
Kopf über den horizontalen Ast des linken Schambeines, 
das Beckenende aber über die rechte Synchondrosis sacro- 
jliaca zu stehen kömmt. | 


Fig. 19. Nun kann sich die rechte Schulter 
bis unter den Schambogen hinabbe- 
wegen, während die rechte Seitenfläche des 
Halses hinter der Symphyse stehen bleibt. Die 
fortwährend an Intensität zunehmende Wehen- 
kraft wirkt nun zunächst auf das im hinteren 
Beckenraume gelagerte Steissende, drängt 
es längs der Kreuzbeinaushöhlung 
bis auf den Boden der Beckenhöhle 
herab, so dass bei unter dem Schambogen 
festgestemmter Schulter zuerst die obere, 
dann die untere Gegend der rechten 
Seitenhälfte des Thorax, die rechte 
Hüfte und endlich der: Steiss über 
den Rand des Perinäums zum Vorscheine kömmi, 

Der nun in der Beckenhöhle zurückgebliebeneKopf entwickeltsich so, 
wie es bei dem Mechanismus der Steissgeburt*) ausführlich angegeben 
wurde. 

Dubois, welcher 2 mal Gelegenheit hatte, die Selbstentwicklung 
eines mit nach vorne gekehrter Brustfläche quergelagerten 
Kindes zu beobachten, gibt an, dass der Rumpf desselben in dem Augen- 
blicke, wo der Steiss über dem Perinäum zum Vorscheine kömnt, eine Dre- 
hung um seine Längenachse erleidet, welche dessen Rücken (so wie in der 
Regel bei den 2. Steissstellungen) nach vorne, die Bauchfläche aber nach 
hinten bewegt. 

Aus dem Gesagten erhellt, wie viele günstige Momente zu- 
sammen treffen müssen, damit die eben besprochene Durchgangs- 
weise eines quergelagerten Kindes durch das Becken ermöglicht wird, und 
wie irrig die Ansicht Derjenigen ist, welche angeben, dass durch die 
Selbstentwicklung lebende Kinder zu Tage gefördert 
werden. Offenbar fand hier eine Verwechslung dieses Herganges mit 
einer Selbstwendung auf den Steiss Statt. 


*) 11. Band $. 97 u. folg. 
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3. Artikel. 


Prognose für Mutter und Kind mit Rücksicht auf die ein- 
zelnen Lagen und Stellungen des Leizteren. 


Da es keinem Zweifel unterliegt, dass die Geburt bei Schädel-, Ge- 
sichts -, Steiss-, Fuss- und Knielagen ohne den geringsten Nachtheil für 
Mutter und Kind durch die blossen Naturkräfte beendigt werden kann, so lässt 
sich auch nicht behaupten, dass eine derselbenansich eine 
günstigere Prognose bedinge,als die andere. Da aber ver- 
schiedene, beim Geburtsacte in Betrachtung kommende, von der Lage 
der Frucht ganz unabhängige Umstände bei einzelnen der ge- 
nannten Lagen ihren nachtheiligen Einfluss früher oder öfter geltend 
machen , als bei anderen, so müssen jene Lagen als die relativ 
günstigsten betrachtei werden, an welchen derartige 
Störungen am leichtesten und häufigsten ohne Gefahr 
für das mütterliche und kindliche Leben vorübergehen. 


Obenan siehen hier erfahrungsgemäss die Schädel- 
lagen; denn bei ihnen sind Verzögerungen und sonstige Störungen des 
Geburtsverlaufes viel weniger zu fürchten, als bei den Gesichts- und 
Beckenlagen. - 


Kömmt bei den Gesichtslagen die Drehung des Kinnes gegen die 
vordere Beckenwand nicht bald zu Stande, bleibt das Gesicht durch lange 
Zeit in der Beckenhöhle stehen: so erwachsen aus der beträchtlichen Zer- 
rung des Halses, aus der so leicht möglichen Compression der 
grossen Halsgefässe und endlich aus den nicht selten eintretenden 
vorzeitigen und unvollständigen Respirationsversuchen 
Gefahren für das kindliche Leben, welche bei den Schädellagen gänzlich 
ausgeschlossen sind. 

Nicht minder gefahrvoll ist einelänger anhaltende Geburtsverzögerung 
bei den Beckenlagen. Der hier in viel reichlicherer Menge Statt findende 
Abfluss der Fruchtwässer bedingt ein viel engeres Anschmiegen der Uterus- 
wände an den Kindeskörper, und wenn nun, wie es bei den Steiss- und 
Fusslagen sehr häufig geschieht, der Geburtsact nicht schnell beendet wird, 
so ist der von den Uteruswandungen und beim tieferen Stande des Steisses von 
den Beckenwänden ausgeübte Druck auf die Nabelschnurge- 
fässe hinreichend, Circulations-Störungen in diesen letzteren her- 
vorzurufen, welche tödtlich für den Fötus enden können. 

Sehr einflussreich ist hier auch der Umstand, dass der voluminöseste 
und am schwersten durch den Beckencanal tretende Kindestheil, nämlich 
der Kopf, die intensivste Wehenthätigkeit zu einer Zeit in Anspruch 
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nimmt, wo dieselbe durch die zur Austreibung des Rumples verwendete 
Kraft häufig an Stärke verloren hat, so dass der Kopflängere Zeit über oder 
in dem Becken stecken bleibt, und so ebenfalls einen gefährlichen Druck 
auf die Nabelschnur ausübt. Endlich ist nicht zu übersehen, dass auch hier 
nach der Expulsion des Rumpfes unvollständige und unter- 
brochene Athembewegungen von Seite des Kindes ausgeführt 
werden können, welche nur hinreichen, die fötale Circulalion zu stören, 
nicht aber die zum extra-uterinalen Leben nölhige Oxydation des Blutes 
einzuleiten. 

Wenn daher die Gesichts- und Beckenlagen absolut ebenso 
günstig sind, wie die Schädellagen, so muss doch eingeräum! werden, dass 
sie ihnen relativ, d. i. mit Bezug auf gewisse, während jeder Geburt leicht 
eintretende Störungen weit nachstehen. 

Bei der Betrachtung des Geburtsmechanismus der in Rede stehenden 
Lagen wurde erwähnt, dass der SchädelgewöhnlichmitdemHin- 
terhaupte, das Gesicht immer mit dem Kinne unter dem 
Schambogen zum Vorscheine kömmt, möge die ursprüngliche 
Stellung des Kopfes wie immer beschaffen gewesen sein. Da aber dieses 
Ausireten der besagten Kindestheile unter demSchambogen dann rascher 
und sicherer erfolgt, wenn sie nicht erst durch eine 
Drehung des Fötus um seine Längenachse von hinten 
nach vorne bewegt werden müssen: so leuchtet ein, dass jene 
Arten der Schädel- und Gesichtsstellungen als die günstigeren zu be- 
trachten sind, bei welchen das Hinterhaupt oder das Kinn 
gleich ursprünglich der vorderen Beckenwand zuge- 
kehrt war; denn die besagle Drehung nimmt immer einen bedeutenden 
Kräfteaufwand von Seite des Uterus in Anspruch, so dass in Fällen, wo 
die Wehenthätigkeit nicht den hiezu nöthigen Grad von Intensität besitzt, 
die Drehung entweder gar nicht oder nur sehr langsam 
erfolgt. Hierdurch wird die Geburt jederzeit verzögert, für 
die Multer beträchtlich schmerzhafter underschöpfender, 
und auch für den Fötus können durch die lange Com- 
pression seines Kopfes in der Beckenhöhle wesentliche 
Nachtheile erwachsen. Nicht zu übersehen ist der Umstand, dass, 
wenn bei Schädellagen die Drehung gar nicht erfolgt und das Kind mit 
nach vorne gekehrter Stirne durch das Becken tritt, die Gefahr einer 
Verletzung des Dammes stets viel beträchtlicher ist, als wenn 
das Hinterhaupt zuerst unter dem Schambogen hervorgedrängt wird; denn 
immer bleibt die breite Stirn länger und fester unter dem spilzigen Arccus 
pubis angestemmt, tritt nicht so bald und dann meist plötzlich unter dem- 
selben hervor, und die nothwendige Folge hievon ist, dass das über den 
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Damm hervorgleitende Hinterhaupt diesen so beträchtlich ausdehnt, dass 
eine Zerreissung desselben sehr begünstigt wird. 

Bei den Beckenlagen wird der Geburtsact vorzüglich dadurch 
verzögert und erschwert, wenn der nachfolgende Kopf auf eine ungünstige 
Art in das Becken eintritt. Diess geschieht aber am leichtesten dann, 
wenn der Rücken des Fötus ursprünglich nach hinten 
gekehrt war. Obgleich in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die 
Drehung des ganzen Körpers in der Art Statt findet, dass der Kopf mit sei- 
ner Gesichtsfläche der hinteren Beckenwand zugekehrt wird, so ereignet es 
sich doch zuweilen, dass diese zu wünschende Veränderung der Lage aus- 
bleibt und der Kopf mit nach vorne gerichtetem Gesichte 
in den Beckencanal eintritt, wobei das Kinn sehr leicht über den 
Schambeinen hängen bleibt und so eine Stellung des Kopfes bedingt, welche 
eine schnelle, natürliche Beendigung der Geburt nur unter sehr günstigen 
- Verhältnissen bei kleinem Kopfe, weitem Becken, kräftiger Wehenihätigkeit 
hoffen lässt. Da aber diess ungünstige Eintreten des Kopfes in das Becken 
beinahe nie beobachtet wird, wenn der Rücken des Kindes Anfangs nach 
vorne gekehrt war: so ist es begreiflich, dass von den Geburtshelfern im 
Allgemeinen bei den ersten Beckenstellungen eine günsti- 
gere Prognose gestellt wurde, als bei den zweiten. 

Was die Querlagen anbelangt, so lässt sich füglich behaupten, 
dass sie in der Regel das Einschreiten der Kunsthilfe for- 
dern; denn die Fälle, wo die Geburt durch die Selbstiwendung oder Selbst- 
entwicklung beendet wurde, sind doch verhältnissmässig so sellen, dassman 
im concreten Falle nie berechtigt ist, der Natur allein 
zu vertrauen und den Eintritt eines der genannten Vor- 
gänge abzuwarten, um so mehr, als die Umstände noch immer nicht 
hinlänglich ermittelt sind, welche ihr Zustandekommen nur mit Wahr- 
scheinlichkeit voraussehen lassen. 

Ist aber einmal die Selbstwendung erfolgt, so hängt die Prognose 
von der Art und Weise des Eintritts des nun statt desRumpfes vorliegenden 
- Kindestheils ab, und sie wird durch dieselben Umstände bestimmt, welche 
wir in Beziehung auf die Kopf- und Beckenlagen bereits angegeben haben. 

In Beziehung auf die Selbstentwicklung wurde bereits gesagt, 
‘ dass ein ausgelragenes Kind durch sienoch nie lebend zu Tage ge- 
fördert wurde; aber auch bei Frühgeburten ist der Druck und die Zer- 
rung, welche die einzelnen Kindestheile erleiden, ein so beträchtlicher, dass 
das Leben des Fötus, wenn es nicht schon vor dem Eintritle des Geburts- 
actes erloschen war, während desselben noihwendig zu Grunde gehen muss. 

_ Wenn einzelne Geburtshelfer Fälle von auf diese Art lebend gebornen 
Kindern erzählen, so liegt dieser Angabe gewiss ein Irrihum zu Grunde, 
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indem eine Selbstwendung auf den Steiss für eine Selbstentwicklung ge- 
halten wurde. — Für die Mutter ist diese letztere jederzeit ein sehr 
schmerzhafter und durch die lange Dauer erschöpfender Geburtsact, wobei 
auch noch die bedeutende Queischung der Weichtheile des Beckens in Be- 
tracht kömmt, welche nicht selten zu heftigen Entzündungen und sphace- 
lösen Zerstörungen, zu intensiven puerperalen Processen und zu mancherlei 
chronischen Uebeln der Genitalien Veranlassung gibt. 


Je unreifer, kleiner und weicher der Fötus, je weiter das Becken, je 
nachgiebiger die weichen Auskleidungen desselben, je kräftiger endlich die 
Wehenthätigkeit ist, um so günstiger gestaltet sich, wenn die Selbstent- 
wicklung einmal im Gange ist, aus leicht begreiflichen Gründen die Prognose. 


Viertes Capitel. 


Reihenfolge der bei einer gesundheitsgemässen Geburt auf- 
tretenden objeetiven und subjectiven Erscheinungen: 
die Geburtsperioden. 


Die bis jetzt geschilderten dynamischen und mechanischen 
Vorgänge beobachten bei jedem gesundheitsgemässen Geburtsverlaufe 
eine gewisse constante Reihenfolge. Zuerst Ireten jene Erscheinungen auf, 
welche die physiologische Vorbereitung der Geburtsorgane zu der von 
ihnen zu verrichtenden, aussergewöhnlichen Function begleiten; sie sind 
gleichsam die Vorläufer der nun folgenden, theils subjecliven, theils objec- 
tiven Phänomene, welche der Austreibung des Eies un- 
mittelbar vorangehen und durch die in den Genitalien hervorge- 
rufenen, meist mechanischen Veränderungen bedingt sind. Auf diese folgt 
endlich die Symptomengruppe, welche der Ausstossung des Fötus 
und seiner Anhänge eigenthünlich ist. 


Aus dem Gesagten erhellet, dass sich jeder gesundheilsgemässe Ge- 
burtsverlauf in mehrere am Kreissbette deutlich zu unterscheidende Zeit- 
räume theilen lässt, und wir glauben das in der Natur ungetheilt bestehende 
Ganze (Kilian) am wenigsten zu zerstückeln und künstlich zu irennen, 
wenn wir die oben erwähnten 3 in den physiologischen und mechanischen 
Veränderungen des mülterlichen und kindlichen Organismus gegründelen, 
in prazi deutlich zu unterscheidenden Gruppen von Erscheinungen zu un- 
serem Eintheilungsgrunde wählen, und demgemäss drei Periodeneiner 
gesundheilsgemässen Geburt annehmen, welche wir als Vorbe- 
reitungs-, Eröffnungs- und Austreibungsperiode bezeichnen 
und in nachfolgender gedrängter Skizze schildern wollen. 
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1. Vorbereitungsperiode. 

Dieser von den Franzosen sehr passend als Zravail insensible bezeich- 
nete Zeitraum beginnt bei Erstgeschwängerten gewöhnlich 4—6 Tage, bei 
Frauen aber, welche schon öfters geboren haben, oft erst wenige Stunden 
vor dem Eintritie der ersten subjectiv und objectiv wahrnehmbaren Con- 

tractionen der Gebärmutter. 

| Von den objectiven, dieser Periode eigenthümlichen Erscheinungen ver- 
dienen vor Allem die Veränderungen an den Genitalien hervor- 
gehoben zu werden. Sie bestehen zunächst in einer beträchtlichen Auf- 
lockerung und Erweichung des unteren Üterinsegments, 
der Vaginalportion, der Scheide und der äusseren Ge- 
schlechtstheile. Dabei wird die Scheide wärmer; ihre turges- 
eirende Schleimhaut secernirt eine bisher ungewöhnliche 
Menge eines dicken, rahmähnlichen Schleimes. Die gros- 
sen Schamlippen, so wie ihre nächste Umgebung, schwellen an 
und werden nicht selten plötzlich der Sitz eines bedeutenden ODedems. 
Das uniere Uterinsegment legt sich fester an den vor- 
liegenden Kindestheil und wird auffallend gespannt, während 
die zuweilen schon geöffnete Mutiermundsöffnung in Folge der Er- 
weichung ihrer Ränder eine ziemliche Erweiterung durchden 
eingeführten Finger zulässt, ohne einen Widerstand zu leisten. 
Der mehr nach vorne übergesunkene Uterusgrund fühlt sich fester 
und zugleich elastischer an; ja, es ist sogar nicht selten möglich, 
mittelst der aufgelegten Hand leichte, von der Schwangeren nur 
wenig empfundene Coniractionen wahrzunehmen. 

Dabei empfindet die Frau eine eigenthümliche, ungewohnte Auf- 
regung; sie ahnt die Nähe des bevorstehenden wichtigen Actes. Leichte 
Fieberbewegungen, Frösteln mit nachfolgender Hitze, Beschleunigung 
des Pulses, gesteigerte Empfindlichkeit des Uterus gegen 
die activen Bewegungen des Kindes, oft wiederkehrender 
Stuhl- und Harndrang sind die gewöhnlichen zu Ende dieser Periode 
auftretenden Erscheinungen. 


2. Eröllnungsperiode, 

Die nun im mütterlichen Organismus eintretenden Vorgänge haben, wie 
es schon die Benennung dieses Zeitraums der Geburt anzeigt, den Zweck, 
‘die in der ersten Periode hinlänglich vorbereiteten, 
weichen Geburisorgane so zu erweitern, dass von ihrer Seite 
dem Durchiritie des Gebärmutterinhalts kein Hinderniss mehr im Wege steht, 
und da es zunächst die Oeffnung des Muttermundes ist, welche durch ihr 
Verschlossensein ein derartiges Hinderniss bedingt, so kann man auch füg- 
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lich ihre vollkommene, bis zum Verschwindenihrer Ränder 
gediehene Erweiterung als den Vorgang ansehen, welcher 
das Ende dieser Geburisperiode bestimmt. 

Wie aus den vorausgeschickten Betrachtungen über die Wehenthälig- 
keit*) noch erinnerlich sein wird, kann diese Erweiterung der Muttermunds- 
öffnung nur durch die Contractionen der longitudinalen Uterusfasern erzielt 
werden, welche ihrerseits wieder ein Schmerzgefühl bedingen, welches der 
Intensität der Contraclionen und dem von den Ringfasern des unteren 
Ulerinsegmentes geleisteten Widerstande proportional ist. Deshalb ist auch 
der Wehenschmerz im Anfange dieser Periode ein nur 
geringer; er erscheint als ein unangenehmes Gefühl von Spannung und 
Fülle, von Drängen nach abwärls. 

Nach und nach tritt der Einfluss der Contractionen auf die Form- 
veränderungen des Uterus immer deutlicher in’s Auge; sein 
Grund wird während der Wehe härter, springt mehr her- 
vor; das untere Segment wird immer dünner, so dass man 
durch dessen Wände den vorliegenden Kindestheil viel deutlicher erkennen 
kann. Bringt man den Finger während einer Contraction in die Orificial- 
Öffnung, so fühlt man besonders bei Erstgebärenden den vom unteren Ge- 
bärmutlerabschnitte geleisteten Widerstand. Die Ränder werden 
dünner, gespannt und nähern sich so, dass sie die Oeffnung 
merklich verengern und den eingeführten Finger sögar einschnüren. 

Diese Wehen setzen in der Regel noch durch längere 
Zeit (10—15 Minuten) ausund behalten den eben beschrie- 
benen Charakter gewöhnlich durch 2—3 Stunden; doch 
gibt es auch Fälle, wo sie eines viel längeren Zeitraumes bedürfen, um die 
angeführten Veränderungen im Ulerus zu Stande zu bringen. Sie heissen 
die vorhersagenden Wehen, dolores praesagientes, und werden 
vom Volke: Kneipen, Rupfen, von den Franzosen : mouches genannt. 

Die eigentliche Erweiterung des Muttermundes charakterisirt 
sich besonders bei Ersigebärenden , bei welchen sich eigentlich allein der 
Beginn dieses Zeitraums mit Bestimmtheit erkennen lässt, durch einen viel 
beträchtlicheren Schmerz, durch die Hefligkeit der Wehen, so dass 
diese Periode von Frauen, bei welchen die Eröffnung des Multermundes eiwas 
schwieriger von Stalten geht, als die schmerzhafteste der ganzen Geburt 
bezeichnet wird. Der Schmerz ist besonders auf die Becken- 
gegend begränzt und wird gewöhnlich als vom Kreuze gegen 
die Schambeine ausstrahlend angegeben; dabei erreichen alle, 
in der 1. Periode schon vorkandenen, subjectiven Erscheinungen: die all- 
gemeine Aufregung, die Angst, der häufige Drang zum Harnen etc. einen 

*) II. Band S. 20 u. folg. 
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viel höheren Grad, und nicht selten treienzu diesen consensuelle ga- 
strische Erscheinungen: Ueblichkeiten, Erbrechen, und häufig wird 
 dieKreissende durch diese letzteren mehr gequält, als durch denW ehenschmerz 
selbst. Gewöhnlich tritt in dieser Geburtsperiode eine noch reich- 
lichere Secretion des Vaginalschleimes ein, welcher sich oft 
inForm von weissgelblichen, fadenziehenden, albuminösen Klumpen aus den 
Genitalien entleert und sich früher oder später während der Erweiterung 
des Multermundes mit blutigen Striemen mischt. 

Leiztere sind gewöhnlich die Folge der bei jeder Geburt eintretenden 
Einrisse in die Ränder des Muitermundes; häufig mögen sie 
aber auch durchRupturen einzelner noch bluthaltiger, vom Uterus zu 
den Eihäuten tretender Gefässe bedingt sein. Da, wo sich das Blut in reich- 
licher Menge dem Vaginalschleime beimengt, ist es immer aus den durch 
die theilweise vorzeilige Loslösung des Mutterkuchens von der inneren 
Uteruswand zerrissenen Uteroplacentargefässen ausgetreten. Die erwähnte 
Vermehrung der Schleimsecretion ist die nothwendige Folge der sich in 
sämtlichen Sexualorganen während des Geburtsactes hervorbildenden Hy- 
perämie, welche sich in der Scheide durch die oft beträchtlich er- 
höhte Temperatur, durch das Anschwellen der venösen und 
das deutliche Pulsiren der grösseren arteriellen Gefässe zu 
erkennen gibt. Der Schleim gewährt da, wo er in reichem Maasse abgeson- 
dert wird „ den grossen Vortheil, dass er die Oberfläche der Vaginalwand 
und der äusseren Genitalien schlüpfrig erhält und so das Darübergleiten des 
Geburtsobjectes erleichtert, während durch die Hyperämie selbst die Wände 
und das Orificium der Vagina, wie auch das Perinäum aufgelockert und 
so für die nachfolgende enorme Ausdehnung vorbereitet werden. 

Untersucht man während dieses Zeitraums öfters, so wird man ge- 
wahr, wie sich die Ränder des Muttermundes allmälig immer 
weiter von einander enifernen, was Anfangs sehr langsam, später 
aber, wenn sich die Orificialöffnung einmal zur Grösse eines Thalers er- 
weilert hat, viel rascher Statt findet. Während dieses allmäligen Ver- 
sireichens der Muttermundränder, welches man dann als beendet be- 
trachtet, wenn die hintere Lippe dem untersuchenden 
Finger nicht mehr zugängig ist, drängt sich das unterste Seg- 
ment der Eihäute immer tiefer durch den Muliermund in die Vagina, (die 
Blase stellt sich), spannt sich Anfangs immer nur während der Wehe 
und erschlafft neuerdings, wenn diese vorbei ist. Sobald sich aber der 
Uterus fester an sein Contentum anschmiegt und so durch die Verengerung 
seiner Höhle die Amnionflüssigkeit gewaltsam in dem untersten Theile des 
Eies zurückhält, bleibt die Blase auch ausserhalb der Wehe 
prall und straff gespannt, d. h. sie ist springfertig und 
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berstet endlich, oft unter einem selbst den Umstehenden hörbaren 
Geräusche, wenn eine neuerdings eintretende Contraction den In- 
halt des frei in die Vagina ragenden Eisegmentes gewaltsam und über- 
mässig vermehrt. 

Mit dem Blasensprunge entleert sich eine gewisse Menge 
des Schafwassers entweder plötzlich und in starkem Strome, 
wenn die Wehe kräftige, der Muttermund vollkommen erweitert und 
viel Fruchtwasser vorhanden war, oder die Entleerung erfolgt lang- 
sam, tropfenweise, gleichsam schleichend, wenn der Blasensprung 
vor der völligen Erweiterung der Orificialöffnung Statt fand, die Con- 
traclion schwach war und von den regelwidrig dünnen Eihäuten keinen 
hinlänglichen Widerstand erfahren hatte. 

Die Dauer dieser Geburtsperiode ist äusserst ver- 
schieden, doch nimmt sie im Allgemeinen unter sonst normalen 
Verhält nissen selten mehr als 6—8 Stunden in Anspruch. 


3. Austreibungsperiode. 
a Austreibung des Kindes. 


Nach dem Blasensprunge setzen die schmerzhaften 
Contractionen der Gebärmutter gewöhnlich durch ei- 
nige Zeit aus und zwar in der Regel um so länger, je vollstän- 
diger und rascher das Fruchtwasser aus der Uterushöhle entleert wor- 
den war. Das hicrauf cerfolgende Anschmiegen der Gebärmutterwände 
an das Contentum ist gewöhnlich von keinem oder höchstens von 
einem schr geringen Schmerzgefühle begleitet, und so geschieht es, 
dass sich die Kreissende häufig einige Zeit einer vollkommenen Ruhe, 
ja selbst eines ziemlich festen Schlafes erfreut. Während dessen wird 
der Uterus, indem er sich um den Fötus contrahirt, auffallend klei- 
ner, härter, gespannter und seine Contour durch die Bauchwandungen 
deutlicher erkennbar; die früher mittelst des Tastsinnes leicht wahr- 
nehmbaren kleinen Kindestheile sind durch die stärker conlra- 
hirten , dickeren Uteruswandungen nicht mehr oder wenigstens 
viel schwerer zu unterscheiden als früher, und eben so wer- 
den die Kindesbewegungen von der Mutter immer weniger 
und weniger empfunden, bis sie endlich gar nicht mehr gefühlt 
werden. 

Nach Yz — Istündiger Ruhe erwachen die Contraclionen 
des Uterus mit erneuerter und beträchtlich vermehrter 
Kraft; sie folgen in viel kürzeren Zwischenräumen auf 
einander und zeigen an sich eine längere Dauer. Gewöhn- 
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lich werden sie von der Kreissenden als ein äusserst hefliges, vom 
Grunde des Uterus gegen den Beckenausgang gerichte- 
tes Drängen angegeben. Früher oder später rufen sie associirte 
Contractionen in den Muskeln der Bauchpresse hervor, 
welche mit jenen des Uterus stetig an Intensität gewinnen. 

Diese Wehen, welche man die Geburtiswehen im engeren 
Sinne — dolores ad partum -—— nennt, treiben den vorliegenden 
Kindestheil mit seinem grössten Umfange in den Multermund, und es 
heisst nun, wenn der Kopf vorlag: er stehe in der Krönung. 
Sobald derselbe durch die Muttermundsöffnung in den obersten Theil 
der Vagina getreten ist, beginnen auch die Muskelfasern der 
Scheide sich zu contrahiren und rufen durch ihren anatomi- 
schen Zusammenhang mit den Muskelfasern des Mastdarms das dieser 
Geburtsperiode eigenthümliche täuschende Gefühl des fortwährenden 
Bedürfnisses, das Rectum zu entleeren, hervor. Hiedurch 
wird die Thätigkeit der Bauchmuskeln noch mehr angeregt; die Kreis- 
sende fleht, ihr die äusserst schmerzhafte Kreuzgegend zu fixiren, 
sucht nach einem festen Stützpuncte für dieArmeundFüsse 
und macht, nachdem sie denselben gefunden hat, eine tiefe Inspiration, 
worauf sie, indem sie den Aihem während der Wehe zurückhält, die 
ganzeKraft der Bauchpresse sich entwickeln lässt. Hiebei 
schwellen die Venen des Halses beträchtlich an; die Caroliden pulsiren 
sichtlich; das Gesicht wird geröthet, ja selbst bläulich gefärbt, mit 
Schweiss bedeckt; die Augen gewinnen einen eigenthümlichen Glanz 
und treten weiter aus ihren Höhlen. Erst in dem Augenblicke, wo die 
Wehe an Intensität verliert, stosst die Kreissende gleichzeitig mit dem 
zurückgehaltenen Alhem mehr oder weniger heftige und laute Klage- 
töne aus. 

Durch die Wirkung derartiger Contraclionen wird der Kopf des 
Fötus durch den Scheidencanal bis zum Boden der Beckenhöhle herab- 
gedrängt und kömmt so auf das Mittelfleisch zu liegen. Dieses 
wird nun durch jede Wehe gewaltsam ausgedehnt und kuglig 
gespannt. Diese Ausdehnung erfolgt von hinten nach vorne, bis sie 
endlich die Schamspalte erreicht und die Entfernung der Scham- 
lippen von einander, die Erweiterung der Schamspalte bedingt. 
Gleichzeitig wird die Afteröffnung hervorgedrängt und 
oft ziemlich weit geöffnet; die im Mastdarme angehäuften Fäcal- 
stoffe werden unwillkührlich entleert, so wie auch der in 
der Blase angesammelte Harn. 

So kömmt endlich unter stets stürmischer werdenden und beinahe 
ununterbrochen auf einander folgenden Wehen der Kopf zwischen den 
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Schamlippen zum Vorscheine: er kömmt ins Einschneiden; 
letztere entfernen sich immer mehr und mehr von einander, schliessen 
aber die Schamspalie wieder, sobald die Wehe nach- 
lässt, wobei man den Kopf merklich zurücktreten sieht; erst 
dann, wenn bereits ein beträchtlicher Theil des Letzteren unter dem 
Schambogen hervorgetreten ist, bleiben sie völlig von einander entfernt. 
Die nun zur höchsten Höhe gesteigerten Wehen erschüt- 
tern den ganzen Körper der Kreissenden, weshalb sie auch Schüttel- 
wehen — dolores conquassanles — genannt werden, und treiben den 
Kopf des Kindes unter Stöhnen und Wehklagen der Mutter 
aus dem Becken, worauf gewöhnlich ein beträchtlicher Theil der noch 
zurückgebliebenen Amnionflüssigkeit entleert wird. 

Nach der Geburt des Kopfes fühlt sich die Kreissende augenblick- 
lich erleichtert und sammelt während der kurzen darauf folgenden Wehen- 
pause frische Kräfte zur Austreibung des noch zurückgeblie- 
benenRumpfes, welche in der Regel durch 2—3 zwar sehr kräftige, 
aber schon weniger schmerzhafte Wehen bewerkstelligt wird. 

Selten vergehen von dem Augenblicke, wo der Muitermund seine 
vollkommene Eröffnung erfahren hat, bis zur Ausstossung des Kindes 
mehr als zwei Stunden; doch wird dieser Theil der 3. Geburtsperiode 
besonders bei Mehrgebärenden häufig in viel kürzerer Zeit beendet. 


b. Ausireibung der Nachgeburt. 


Mit der Ausstossung des Kindes ist die Reihe der einen nor- 
malen Geburtsact zusammensetzenden Phänomene noch nicht geschlossen; 
es folgen nämlich noch die, welche die Expulsion derAnhänge des 
Fötus, der sogenannten Nachgeburt, begleiten. 

Gleich nach der Expulsion des Kindeskörpers entleert sichin 
der Regel eine geringe Menge Blutes aus den Genitalien, was 
darin seine Ursache hat, dass sich während jedes normalen Geburisge- 
schäftes durch die oben beschriebenen, die Ausstossung des Fölus an- 
strebenden Contractionen ein Theil der Placenta von der inne- 
ren Uteruswand losgelöst hat. Diese Blutung steht allsogleich 
still, wenn die Muskelfaser des Uterus die nöthige Kraft hat, sich un- 
ausgesetzt zu verkürzen, an die zurückgebliebenen Eireste anzuschmie- 
gen und so die klaffenden Gefässe am Placenlarsitze zu schliessen. 

Diese Contractionen bleiben in so lange schmerzlos, als sich 
ihnen von dem Contenlum des Uterus kein Hinderniss enigegenstellt. 
Hat sich aber die Gebärmutter so stark conlrahirt, dass ihre Wan- 
dungen überall fest um die zurückgebliebenen Eireste 
anliegen: so findet sie bei den ferneren Bestrebungen ihrer Muskel- 
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fasern, sich zu verkürzen, ein Hinderniss, welches die nun folgenden 
Wehen wieder schmerzhaft werden lässt, Wehen, welche 
man gewöhnlich als Nachgeburtiswehen bezeichnet. 

Durch diese werden alle noch vorhandenen Verbindungen der 
Adnexa des Fötus mit der inneren Uleruswand vollkommen gelöst und der 
Mutterkuchen mit den Eihäuten und dem Nabelschnurreste aus der Ge- 
bärmutterhöhle ausgestossen. — Schon vor dem Auftreten der schmerz- 
haften Contraclionen findet man in der Regel bei der inneren Un- 
tersuchung die Fötalfläche der Placenta in der Nähe des 
Muttermundes, und ihre fernere Ausstossung geschieht in der Art, 
dass sie gleichsam in die Eihöhle hineingedrängt wird, wobei die ganze 
Nachgeburt eine Umstülpung erleidet, durch welche es 
erklärlich wird, dass nach der Expulsion das Amnion die äussere, 
das Chorion mit den Deciduaresten die innere Fläche des Eies dar- 
stellt und die Uterinalfläche der Placenta im Inneren des von den 
Eihäuten gebildeten Sackes gefunden wird. 

Gewöhnlich sind 3—4, selten viel mehr schmerzhafte 
Contraetionen des Uterus erforderlich, um die Nach- 
seburt aus des Uterushöhle in die Vagina zu pressen; 
denn unter normalen Verhältnissen wird ihrem Austritte von dem er- 
schlafften Muttermunde kein erhebliches Hinderniss in den Weg ge- 
stellt. 

In der Scheide aber, deren viel geringer entwickelte Mus- 
kelfaser keiner so energischen Contraction fähig ist, bleibt sie ge- 
wöhnlich durch längere Zeit liegen und es vergehen nicht 
selten 2—3 Stunden, bevor sie durch die Muskelthätigkeit 
der Vagina selbst ausgestossen wird, weshalb man es vorzieht, 
die gelöst in der Scheide liegende Nachgeburt künstlich zu ent- 
fernen, was meist eine halbe Siunde nach der Geburt des Kindes 
seschehen kann, da die Contractionen des Uterus selten eines länge- 
ren Zeitraumes bedürfen, um die Verbindungen der Placenta vollends 
zu lösen und die ganze Nachgeburt in den Scheidencanal zu drängen. 

Immer ist die Expulsion derselben mit der Entleerung einer 
gewissen Menge theils flüssigen, theils coagulirten, 
hinter der Placenta angesammelten Blutes verbunden, 
womit die Austreibungsperiode und mit ihr der ganze Geburtsact be- 
endet ist. 
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Fünftes Capitel. 
Die Zwillings-Geburt. 


| Da die Geburt mehrerer in der Uterushöhle befindlichen Früchte auch 
vollkommen günstig für das Leben und die Gesundheit aller dabei be- 
theiligten Individuen verlaufen kann, und in der Mehrzahl der Fälle 
auch wirklich verlauft: so nehmen wir keinen Anstand, sie den ge- 
sundheitsgemässen Geburten beizuzählen und hier näher zu betrachten. 

Je nachdem sich die einzelnen Früchte in einer verschiedenen 
Lage zur Geburt stellen, haben auch bei den mehrfachen Geburten 
alle jene Gesetze Geltung, welche wir bei der Betrachtung des Mecha- 
nismus der einfachen Geburten aufzustellen Gelegenheit hatten; über- 
haupt ist eine Zwillingsgeburt nichts anderes, als zwei 
auf einander folgende einfachen Geburten, welche nur 
die Eigenthümlichkeit zeigen, dass die erste die ge- 
wöhnliche Dauer eines gesundheitsgemässen Geburts- 
actes zeigt, während die zweite in der Regel einesviel 
kürzeren Zeitraumes zu ihrer Beendigung bedarf. 

Unter 98 von uns beobachteten Zwillingsgeburten erfolgte jene 
des zweiten Kindes 

21 mal 10 Minuten, 
41 » 15 » 
DI 0 ar 
9 „ 1 Stunde, 
» 3 Slunden, 
1 » 7 » 
nach der Ausstossung des ersten, so dass man beiläufig eine Vier- 
telstunde als den Zeitraum betrachten kann, binnen welchem die 
Geburt des zweiten Kindes in der Regel erfolgt. Jene Fälle, in wel- 
chen diess erst in mehreren Stunden oder wohl gar in mehre- 
ren (5 —10) Tagen geschieht, dürfen nur als seltene Ausnahmen 
betrachtet werden. 

Da es, wie wir bereits *) bemerkten, sehr oft nicht gelingt, 
schon während der Schwangerschaft die Gegenwart zweier 
Früchte mit Sicherheit zu erkennen; da diess ferner häufig noch im 
Verlaufe der Geburt des ersten Kindes nicht möglich ist: so erlauben 
wir uns hier in Kürze die Zeichen anzugeben, aus deren Vor- 
handensein man nach derAusstossung.der einenFrucht 
*) 1. Band. S. 184 u. folg. 
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auf die Gegenwart einer zweiten, noch in der Uterus- 
höhle befindlichen, zu schliessen berechtigt ist: 

1. fliesst bei einer Zwillingsschwangerschaft meist eine so geringe 
Menge von Fruchtwässern ab, dass sie im offenbaren Misver- 
hältnisse mit der früher vorhandenen, ungewöhnlich starken Ausdeh- 
nung: des Unterleibes steht, was um so mehr auffällt, als 

2, auch das bereits geborneKind in derRegelso klein 
ist, dass es für sich allein jene enorme Ausdehnung unmöglich bedin- 
gen konnte; 

3. wird, wenn sich noch ein zweites Kind in der Uterushöhle be- 
findet, der Uterusein vielgrösseres Volumenzeigen, sich 
härter und unebener anfühlen, als wenn blos die Nachgeburt 
zurückgeblieben ist; 

4. ist es meist möglich, durch die Bauchdecken hindurch die 
Kindestheile deutlich zu fühlen, und die Bewegungen der 
Frucht mit dem Gesichts- und Tastsinne wahrzunehmen; 

5. liefert die Auscultation, wenn sie, wie diess meist ge- 
lingt, die kindlichen Herztöne erkennen lässt, den unwiderleg- 
baren Beweis für das Vorhandensein eines zweiten Kindes, in 
welcher Annahme man vollends bestätigt wird, wenn sich 

6. neuerdings eine Blase stellt, durch welche ein vor- 
liegender Kindestheil gefühlt werden kann. 

Was die Lage der beiden Früchte anbelangt, in welcher sich die- 
selben zur Geburt stellen, so geschieht es am allerhäufigsten, dass 
beide mit dem Kopfe vorliegen; seltener beobachtet man eine 
Steiss- und eine Kopflage und am selltensten zwei Steiss- 
lagen. Die nicht so gar selten vorkommenden Querlagen deszwei- 
ten Kindes sind in der Mehrzahl der Fälle secundäre, d.h. solche, 
welche sich erst nach der Geburt des ersten aus einer verticalen Lage 
bilden, wozu die relativ weite Uterushöhle und ihre meist auffallend nach- 
giebigen Wandungen die disponirenden Momente abgeben. 

Diese beträchtliche Ausdehnung der Gebärmutterwände trägt die 
Schuld, dass einestheils bei Zwillingsschwangerschaften ungewöhnlich 
häufigFrühgeburten eintreten, (wie wir diess in 98 Fällen 27 mal 
beobachteten), und dass anderntheils den verdünnten. Wandungen die 
Kraft mangelt, sich mit der gehörigen Energie zu contrahiren, wes- 
halb geringe Grade von Wehenanomalien zu den gewöhnlichen Be- 
eleitern der Zwillingsgeburten gezählt werden. 

Befindet sich jedes Kind ineiner gesonderten Eihöhle, 
so bleibt jene des zweiten gewöhnlich so lange unverletzt, bis die 
erste Frucht ausgestossen ist, wo sich dann auch im Verlaufe der 
2. Geburt eben so gut eine Blase bildet, wie in jenem der ersten. 
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Nur selten geschieht es, dass sich beide Früchte zu glei- 
cher Zeit zur Geburt stellen; wir beobachteten diess in den 
erwähnten 98 Fällen nur 1 einziges Mal, wo das erste Kind mit dem 
Beckenende, das zweite in der noch unverletzten Blase mit dem Kopfe 
vorlag. 

In solchen Fällen geschieht es in der Regel, dass mit dem Ein- 
tritte kräftiger Wehen das eine Kind tiefer herabsteigt und 
vollends ausgestossen wird, während das zweite vom Becken- 
eingange zurückweicht und in denselben erst nach der Expulsion 
des ersten wieder eintritt. 

Die Nachgeburt folgt gewöhnlich erst nach der Geburt 
des zweiten Kindes; nur in sehr seltenen Fällen ereignet es sich, 
dass die dem ersten Kinde angehörende Placenta noch 
vor der Geburt des zweiten ausgestossen wird, was aber 
immer darauf hindeutet, dass sich zwei vollkommen getrennte Eier 
in der Uterushöhle entwickelt haben. 

Da bei Zwillingsgeburten häufiger Wehenanomalien und in 
deren Gefolge Verzögerungen des Geburlsactes, Blutungen und Stö- 
rungen der Nachgeburtsperiode auftreten, als bei einfachen Geburten: 
so werden sie im Allgemeinen bezüglich der Prognose als we- 
niger günstig betrachtet, als die letzteren, wofür auch Clarke’s 
Angaben stimmen, welcher das Mortalitätsverhältniss der Mütter bei 
Zwillingsgeburten wie 1: 44, jenes der Kinder wie 1:13 aufstellt, 
während das erstere bei einfachen Geburten wie 1: 77, das letztere 
wie 1:20 angegeben wird. 


Sechstes Capitel. 
Verhaltungsregeln bei gesundheilsgemässer Geburt. 
1, Artikel. 
Allgemeine Verhaltungsregeln für den zu einer Gebä- 
renden gerufenen Arzt. 

1. Die ersie Sorge des zu einer Kreissenden gerufenen Arztes 
soll dahin gerichtet sein, dass er sich von dem wirklichen Ein- 
tritte des Gebäractes volle Ueberzeugung verschaffe; 
denn nicht leicht kann ein Irrthum nachtheiligere Folgen für den 
ärztlichen Ruf herbeiführen, als wenn man sich verleiten lässt, einer 
Schwangeren die Aussicht auf ihre baldige Entbindung zu eröffnen, 


und dann noch Tage oder wohl gar Wochen yerstreichen, bevor sich 
die Vorhersage erfüllt. 
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Obgleich nun die für den Beginn des Geburtsactes sprechenden 
Erscheinungen in der Mehrzahl der Fälle so deutlich ausgesprochen 
sind, dass nicht leicht ein Irrthum unterlaufen kann: so geschieht es 
doch gegentheilig auch nicht selten, dass nur eine genaue Würdigung 
aller Umstände zu einem richtigen Urtheile befähigt. 

Vor allem suche man sich, wo diess nicht schon früher gesche- 
henwar, Gewissheit über dieDauer der Schwangerschaft 
zu verschaffen, wozu einestheils eine genaue Aufnahme der Anam- 
nese, anderntheils eine sorgfältige äussere und innere Untersuchung 
unerlässlich ist. In Bezug auf die Art und Weise, wie hiebei vorzu- 
gehen ist, verweisen wir auf die früher *) gegebenen Regeln. 

Den wichtigsten Anhaltspunct für die Diagnose des erfolgten Ein- 
irilts der Geburt stellen ohne Zweifel die sub- und objecliv wahr- 
nehmbaren Contractionen der Gebärmutter dar. Frauen, wel- 
che bereits ein- oder mehrmal geboren haben, besitzen in der Regel 
ein so richtiges Urlheil über die Natur der im Unterleibe auftauchen- 
den Schmerzen, dass man mit ziemlicher Zuversicht auf ihre Aussage 
bauen kann, wenn sie dieselben für wirkliche Geburtswehen erklären. 
Anders verhält es sich bei Erstgebärenden, welche sich nicht sellen 
veranlasst fühlen, die verschiedenartigsten Schmerzgefühle für Wehen 
zu halten, und hier vermag nur eine genaue Exploration zur Einsicht 
des wahren Sachverhaltes zu führen. 

Wichtig ist hiebei eine sorgfältige Betastung desUnterleibes, 
indem die Contractionen der Gebärmutter den Cohäsionszustand des Or- 
sans in der Art verändern, dass sich der früher schlaffe, nach- 
giebige Uterus härter und gespannter anfühlt, dass in 
Folge der durch die Contraction bedingten Verdiekung seiner Wände 
die früher deutlich fühlbaren Kindestheile weniger wahr- 
nehmbar werden. Diese meist nicht zu verkennenden Formverände- 
rungen des Gebärorgans irelen immer gleichzeitig mit dem von 
der Schwangeren empfundenen Schmerzgefühle auf, und es dürfte 
bei einiger Uebung nicht schwer fallen, dieselben von den zuweilen 
auftretenden spastischenContractionender geradenBauch- 
muskeln zu unterscheiden, welche sich in Form eines dicken, hohen, 
bei der Betastung schmerzhaften, longitudinell verlaufenden Wulstes dar- 
stellen. Nur dann, wenn sich zu diesem Muskelkrampfe partielle 
ContractionendesUterusgrundes gesellen, dürfte die Diagnose 
mit einigen Schwierigkeiten verbunden sein, in welchen Fällen aber die 
innere Untersuchung meist genügenden Aufschluss geben wird. 
Findet man bei dieser die äusseren Genitalien, die Vagina 
DT. Band, S. 164—168, 
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und das untere Uterinsegment so verändert, wie es als 
für die 1. Geburtsperiode characteristisch *) bezeichnet wurde, 
und zeigen die Contractionen des Gebärmuiterkörpers und Grundes 
ihre Einwirkung auf den unteren Theil des Organs dadurch, dass sich 
das dem untersuchenden Finger zugängliche Segment während des 
Schmerzes verdünnt, die vielleicht schon durchgängige Mutter- 
mundsöffnung etwas erweitert und eine vermehrte 
Spannung ihrer Ränder wahrnehmen lässt: so kann man sich 
mit Bestimmtheit über den erfolgten Eintritt des Geburtsactes ausspre- 
chen, und um so mehr dann, wenn der vorliegende Kindestheil 
indem Augenblicke, wo die Frau den Schmerz empfin- 
det, tiefer herabrückt und so zur Verdünnung und Expansion des 
unteren Gebärmulterabschnittes mit beiträgt. 

2. Hat man sich davon überzeugt, dass der Geburtsact wirklich 
seinen Anfang genommen hat, so ist es unerlässlich, sich Gewissheit zu 
verschaffen, wie weit derselbe bereits vorgeschritten ist, 
weil, wie wir später erwähnen werden, das Verhalten des Geburishelfers 
nach den verschiedenen Geburtsperioden wesentlich modificirt wird. 

Den kürzesten Weg, zu dieser Kenntniss zu gelangen, bietet eine 
genaue innere Untersuchung, bei welcher vor Allem auf das 
Verhalten der Vaginalportion und der Muttermundsöff- 
nung Rücksicht genonmmen werden muss. Es ist nämlich zu ermitteln, 
ob die Vaginalporlion ganz oder theilweise verstrichen, 
ob ihr etwa noch vorhandener Rest weich und auf gelockertist; 
ob sie den ihr zukommenden Stand einnimmt; ob der Mutter- 
mund noch geschlossen oder schon, und zwar wie weit, 
geöffnet ist; ob die Fruchtblase noch nicht seborsten, 
ob sie schlaff oder gespannt, springfertig ist. 

Zu Ermilllung der Geburtsperiode ist auch die Berücksichtieung 
des Characters, der Intensität und Frequenz derContrac- 
tionen des Uterus von Belang; denn nicht selten ist es möglich, 
aus diesem UmStande eine Bestättigung oderBerichtigung der durch die 
innere Untersuchung gewonnenen Resultate zu schöpfen. 

Um unnülze Wiederholungen zu vermeiden, verweisen wir hier 
auf das, was wir in der Symplomatologie der gesundheitsgemässen Ge- 
burt **) angeführt haben. 

Da es aber häufig vorkömmt, dass gewisse Anomalien die Ent- 
scheidung‘, mit welcher Geburtsperiode man es eigentlich zu ihun hat, 
erschweren: so ist auch das im Auge zu behalten, was später in der 


9). Band, S. 111. 
**) ][, Band, S. 110 u. folg. 
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Pathologie des Geburtsactes über den regelwidrigen Stand des 
unteren Uterinsegmentes und der Vaginalporlion , über die Ur- 
sachen der langsamen Erweiterung des Muttermundes, 
über krankhafte Wehenthätigkeit, über den Einfluss gewisser 
Anomalien der. Adnexa des Fölus auf den Geburtsverlauf etc. 
ausführlich gesagt werden wird; denn alle diese Verhältnisse müs- 
sen genau berücksichtigt werden, wenn man nicht Gefahr laufen will, 
ein irriges Urtheil über die Periode, in welcher sich die Geburt befin- 
det, zu fällen. 

3. Ist man hierüber im Reinen: so suche man so bald als mög- 
lich die Lage und Stellung des Kindes zu erforschen; 
denn nie kann diess zeitlich genug geschehen, weshalb wir da, wo 
die Diagnose der Kindeslage bei der ersten Untersuchung nicht zur 
vollen Gewissheit erhoben werden konnte, rathen, die Exploration 
in kurzen Zwischenräumen so oft vorzunehmen, bis 
man sich über diesen so wichtigen Punct vollends ver- 
ständigt hat. 

4. Aus vielen Rücksichten ist es eben auch unerlässlich, sich 
Gewissheit von dem Leben oder dem bereits erfolgten 
Tode der Frucht zu verschaffen; denn einestheils wird 
das Verfahren des Geburtshelfers durch diese Umstände in sehr vielen 
Fällen einzige und allein bestimmt, anderntheils wird er bei 
dem sichergestellten Tode der Frucht durch eine vorläufige Verstän- 
dieung der Familie manchem ihm drohenden Vorwurfe vorbeugen. 
Eine genaue Anamnese, eine aufmerksame Belastung und Be- 
sichtigung des Unterleibes behufs der Ermittlung der activen Kin- 
desbewegungen und die sorglälige Auscultation der fötalen 
Herztöne sind die zuverlässigsten Mittel, sich hier vor einem diagnosli- 
schen Irrthume zu bewahren. | 

5. Hat man es mit einer Erstigebärenden oder mil einer Frau zu 
Ihun, welcher man zum ersten Male assistirt, oder deren frühere Gebur- 
ten durch regelwidrige Zufälle gestört wurden: so unterlasse man nie, 
die Beschaffenheit der harten und weichen Geburtswege 
genau zu prüfen, um bei einer eiwa vorhandenen Anomalie 
nicht den zum erfolgreichen Einschreiten der Kunst geeigneten Zeilpunct 
zu versäumen. Auch in dieser Beziehung sind am Kreissbette die später 
folgenden pathologischen Erörterungen nie aus dem Auge zu verlieren. 

6. Hat sich der Geburtshelfer die in den eben angeführten 5 Punc- 
ten berührten Fragen beantwertet, so überzeuge er sich, dass alle im 
Verlaufe des Geburisactes möglicher Weise nöthigen Geräthschaf- 
ten vorrälbig und zubereitet sind, und trage da, wo diess bis zu 
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seiner Ankunft nicht geschah, Sorge, dass es bei Zeiten, so wenig als 
möglich geräuschvoll und aufeine Art geschehe, durch welche die Kreissende 
nicht unnülzer Weise in Angst und Sorgen versetzt wird. Nie unterlasse 
man, sich selbst in Häusern ansehnlicher und vermögender Leute zu 
überzeugen, dass Alles vorbereitet wird, was zur Be- 
sorgung der Mutter oder des Neugebornen erforderlich 
ist; denn nicht selten kömmt es vor, dass durch das plötzlich eintretende 
Ereigniss die ganze Familie in eine Aufregung versetzt wird, welche sie 
auf die einfachsten und doch dringend nöthigen Gegenstände vergessen 
macht, so dass diese dann erst in dem Augenblicke, wo man sie dringend 
benöthigt, im ganzen Hause zusanımengesucht werden müssen. 

Abgesehen von der zweckmässigen Herrichtung des Geburls- 
lagers, von welcher wir im Verfolge noch sprechen werden, müssen 
mehrere Handtücher, die zur Bekleidung des Neugebornen 
erforderliche Wäsche, eine kleine Badewanne, eine flache 
Schlüssel zur Aufnahme der Nachgeburt und mehrere Kannen kalten 
und warmen Wassers vorräthig und jeden Augenblick zur Verfügung 
bereit gehalten werden. 

Obgleich nun die meist schon früher herbeigerufene Hebamme ver- 
pflichtet ist, zu jeder Geburt einen gewissen Vorrath von In- 
strumenten und Arzneistoffen mitzubringen: so glauben wir — 
durch die Erfahrung belehrt, dass diess sehr häufig nicht geschieht, oder 
dass sich die mitgebrachlen Gegenstände in einem timepttehen‘ geradezu 
unbrauchbaren Zustande befinden — den Rath geben zu müssen, sich 
nie zu einer Kreissenden zu verfügen, ohne selbst eine 
geeignete zinnerne Klystierspritze mit mehreren Ansatz- 
slücken, ein elastisches Mutterrohr zu Injectionen in den Ulerus 
und in die Vagina, einen elastischen und einen Metall-Catheter, eine 
starke Scheere, einige Ellen eines etwa 3° breiten Leinwandbandes 
und mehrere Fläschchen Aether sulphuricus, Oleum sinapeos aethereum, 
Pulvis secales cornuli und Murias ferri mitzunehmen. 

Da man ferner nie vorhinein wissen kann, welche Zufälle im 
Verlaufe der Geburt auftreten werden, und da sehr häufig ein 
augenblicklichesEinschreiten derKunst dringend nöthig 
ist: so ist es gewiss keine verwerfliche Vorsicht, wenn man sich jeder- 
zeit mit einer Wendungsschlinge, einer Zange und einem chi- 
rurgischen, die nöthigsten Instrumente enthaltenden Etui versieht, so 
wie es in jenen Fällen, wo die Kreissende von dem Wohnorte des Ge- 
burishelfers weit enlfernt ist, oder wo man in Erfahrung bringt, dass 
aussergewöhnliche Zufälle die Geburt begleiten, gerathen ist, die zur 
Perforation, Kephalotripsie undzum Kaiserschnitte nöthigen 
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Instrumente mit sich zu nehmen. So ist man für alle Fälle gesichert 
und hat da, wo man mil einem kleineren Instrumentenvorrathe auslangt, 
nur die gewiss nicht hoch anzuschlagende Mühe, sein Armamentarium 
wieder nach Hause schaffen zu lassen. 

7. Von nicht geringem Belange ist die zweckdienliche Herrich- 
tung des Geburtsbettes. Wir wollen uns aber keineswegs in eine 
weitläufige Beschreibung aller in den letzten 3 Jahrhunderten empfohlenen 
Geburislager einlassen, indem einestheils sehr viele derselben gänzlich 
ausser Gebrauch geriethen, anderntheils der Geburtshelfer in der Privat- 
praxis durch Aussenverhältnisse oft genöthigt wird, seinen Zweck durch 
die verschiedensten und oft einfachsten Mittel zu erreichen, 

Da wir, wie noch später auseinandergesetzt werden wird, bei ge- 
sundheitsgemässen Geburten im Allgemeinen die Rücken- 
lage der Kreissenden jederanderen unbedingt vorziehen, 
so erscheint uns auch ein gewöhnliches Bett als das passendste 
Geburtslager. Dasselbe hat da, wo es die Umstände erlauben, aus einem 
Strohsacke und einer Matratze zu bestehen, über welche zur Verhütung 
jeder Verunreinigung da, wo der Steiss der Kreissenden zu liegen kömmt, 
ein breites Stück Wachsleinwand gebreitet wird. Nachdem man über 
Letzieres ein mehrfach zusammengelegtes Beltluch gelegt hat, breitet man 
über das Ganze das gewöhnliche Bettlaken. An die Stelle, wohin der 
Steiss zu liegen kömmt, legt man nun ein festes, mit Rosshaar, Stroh 
oder erwärmtem Sand gefülltes Kissen von 3 — 4” Höhe, und be- 
deckt es abermals mit einem mehrfach zusammengelegten Beittuche oder 
mit einer gesteppien, wollenen Decke. An das Fussende des Bettes bringt 
man entweder ein festes Kissen oder ein Fussbänkchen, welches den 
Füssen zur Stütze dient. Beiläufig in der Mitte der Beltpfosten befestigt 
man jederseits ein langes Tuch oder feste Leinwandbinden als Hand- 
haben. An das Kopfende kommen so viele Kissen, als die Kreissende zu 
ihrer Bequemlichkeit wünscht, und zu ihrer Bedeckung wählt man eine 
eichte wollene Decke. — „Dass auch diese einfache Einrichtung des Ge- 
- „burislagers,” sagt Kilian, „gar häulig vereinfacht werden muss, sieht man 
„wohl ein; denn nicht immer sind die nölhigen Requisiten da, und in 
„der That sind auch ausser den Bettstellen, dem Strohsacke, der Decke 
„und den Unterlagen unter die Kopf- und Kreuzgegend alle übrigen Dinge 
„Superflua und nur theils der Bequenlichkeit, Iheils der Reinlichkeit 
„wegen wünschenswerth.” 

8. Ist das Geburtslager in Ordnung gebracht, so verdient die Be- 
kleidung der Gebärenden einige Berücksichtigung. Sie sei vor 
Allem der Temperatur des Gemaches angemessen und bestehe aus einer 
leichten Nachthaube, dem Hemde, einem leichten Jäckchen, einem Unter- 
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rocke und den Strümpfen. Bei all’ diesen Gegenständen muss darauf ge- 
sehen werden, dass sie durch keine eng anliegenden Bänder an den Körper 
befestiget sind. 

Bleibt die Kreissende noch längere Zeit ausser dem Bette, so kann 
sie sich noch eines weiten, leicht abzulegenden Oberkleides bedienen und 
durch Schlafschuhe die Füsse vor Erkältung bewahren. 

9. Das Gemach sei so geräumig als möglich, gut gelüftet, seine 
Temperatur mässig. Wo es thunlich ist, wähle man immer ein solches, 
dessen Fenster durch Läden oder Vorhänge geschlossen werden können. 
Man entferne aus demselben alle überflüssigen Personen, so wie auch alle 
Hausihiere, welche die Kreissende stören oder dem Hilfeleistenden hin- 
dernd im Wege sein könnten. — Zum Troste und Beistande der Gebären- 
den kann ausser der Hebamme noch eine verständige, am besten von der 
Kreissenden selbst zu wählende Frau beigezogen werden; den Galten 
suche man, wenn seine Gegenwart nicht ausdrücklich und dringend ver- 
langt wird, zu enlfernen, indem es besonders bei Ersigebärenden nicht 
selten vorkömmt, dass diese durch die Aengstlichkeit des an derarlige 
Situationen nicht gewöhnten Mannes eher entmuthigt, als in ihrer Hoffnung 
auf einen günsligen Ausgang bestärkt werden. 

10. Man sorge bei Zeiten dafür, dass die Gebärende den Mastdarm 
und die Blase entleere. Da, wo diess nicht spontan geschehen kann, 
komme man durch ein warmes, mit Seife und Küchensalz versetztes Klystier 
zu Hilfe. Sammelt sich der Urin so in der Blase an, dass diese eine be- 
trächtliche Ausdehnung gewinnt, und kann er gar nicht oder nur unvoll- 
ständig entleert werden, so greife man zum Catheter. Zuweilen hindert 
das Schamgefühl die Kreissende, diese Bedürfnisse in Gegenwart des Ge- 
burtshelfers zu befriedigen, weshalb es immer gerathen ist, zeitweilig das 
Geburtszimmer zu verlassen. 

11. Wo die Dauer des Geburisactes die Norm nicht überschreitet, 
kann man füglich den Genuss jeder etwas consistenteren Nah rung unler- 
sagen; man wird so am besten den oft so quälenden Ueblichkeiten, ja dem 
nicht selten nur dieser Ursache zuzuschreibenden Erbrechen vorbeugen. 
Etwas Bouillon, klares Wasser, Limonade oder gewässerter Wein wird in 
den meisten Fällen zur Stillung des Hungers und Durstes ausreichen. 


2. Artikel. 
Verhaltungsregeln für die einzelnen Geburtsperioden. 


1. Vorbereitungsperiode. 


Wird man schon in diesem Zeitraume herbeigerufen, so begnüge man 
sich damit, sich eine genaue Kenntniss von der Dauer und dem Verlaufe der 
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Schwangerschaft zu verschaffen, stelle eine sorgfällige äussere und 
innere Untersuchung an, um sich von dem wirklichen Beginne des 
Geburtsactes zu überzeugen „ und beachte vorzüglich die Verän- 
derungen an der Vaginalportion, dem Muttermunde und 
dem unteren Uterinsegmente;z denn nur diese geben Aufschluss, 
ob die Beendigung der Geburt bald oder spät zu erwarten ist- 

Hat man es mit einer Erstgebärenden zu thun, ist der Muitermund 
noch fest verschlossen, die Vaginalportion nicht völlig verstrichen, sind 
mit der auf den Unterleib aufgelegten Hand noch gar keine oder nur schwache 
Zusammenziehungen des Uterus wahrzunehmen, und sprechen daher nur 
die früher *) angegebenen Erscheinungen für den Eintritt des sogenannten 
Travail insensible: so begnüge man sich damit, die Frau auf die nahe be- 
vorstehende Geburt aufmerksam zu machen, hüte sich aber, schon jetzt eine 
bestimmte Aussage bezüglich der Zeit ihrer Beendigung zu Ihun, weil ge- 
rade die Vorbereitungsperiode, was ihre Dauer anbelangt, die wandel- 
barste ist. Man ersuche die Frau, für Alles zu sorgen, was bei dem Ge- 
burtsacte und in den ersten Tagen des Wochenbettes erforderlich sein 
dürfte, lasse ihr in diätetischer Beziehung alle Freiheit, und warne sie 
höchstens vor excessiven Bewegungen und vor dem Genusse schwer ver- 
daulicher Speisen und erhitzender Getränke. In dieser Periode ist es auch 
noch gestattet, die Schwangeren auf 3— 4 Stunden zu verlassen, nach 
deren Ablauf es aber immer räthlich sein dürfte, sich neuerdings von dem 
Stande der Dinge zu überzeugen. 


2. Eröffnungsperiode. 


Haben die Contraclionen der Gebärmutter den Charakter der dolores 
präsagientes angenommen, machen sie ihren Einfluss auf die Erweiterung 
der Multermundsöffnng deutlich geltend: so verlasse man die Kreissende 
entweder gar nicht mehr oder, wenn diess durchaus geschehen muss, nur 
auf kurze Zeit. Man überzeuge sich, dass alle früher auseinandergesetzien 
Erfordernisse bereit sind, Uhkerairche das Geburtslager auf 
seine Zweckmässigkeit, ersuche die Gebärende, sich aller überflüssigen, 
beengenden Kleidungsstücke zu eniledigen, und sorge für die Ent- 
leerung der Blase und des Mastdarmes. 

Wo es nicht schon früher geschehen konnte, suche man jetzt, nach 
der Eröffnung des Mutiermundes, die Lage und Stellung des 
Kindes zu ermitteln, und bemühe sich, soweit es thunlich ist, mit 
einer einmaligen Untersuchung zu einer erschöpfenden 
Diagnose zu gelangen, weil es einestheils sehr zu wünschen ist, 
sobald als möglich über diese Verhältnisse im Klaren zu sein, andern- 


*) 11, Band, S. 111, 
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Iheils das oftmalige Untersuchen der Kreissenden lästig wird und Furcht 
zu erregen im Stande ist. 

Wünscht es die Frau, so kann man sie auch noch den Anfang dieser 
Periode ausserhalb des Betites zubringen lassen, und es ihr frei- 
stellen, ob sie im Zimmer auf und abgehen, sitzen oder stehen will. Sobaid 
aber die Wehen schneller auf einander folgen, schmerzhafter und ener- 
sischer werden, untersuche man neuerdings und bringe die Kreissende, s 0- 
bald der Muttermund bis zur Thalergrösse erweitertist, 
zu Bette. | 

Nicht selten rufen die schon ziemlich heftigen Wehen bei der Gebären- 
den einen Drang zum Mitpressen hervor. Da aber diese Ansiren- 
sungen der Bauchpresse und der übrigen Alhemmuskel keinen Einfluss auf 
die Erweiterung der Muttermundsöffnung auszuüben vermögen und, so 
lange diese nicht vollends bewerkstelliget ist, auch die Ausstossung des 
Kindes nicht beschleunigen können: so ist der Kreissenden wäh- 
rend der Eröffnungsperiode jedes gewaltsame Mit- 
pressen sirenge zu untersagen, indem man sie sogleich belehrt, 
dass diese Anstrengungen gänzlich fruchtlos sind, sie unnöthiger Weise 
erhitzen und die Kräfte erschöpfen , deren sie in der 8. Periode dringend 
bedarf. 

Ebenso vermeide der Geburtshelfer Alles, wasirri- 
ver Weise von manchen Seiten zur Beschleunigung des 
Geburtsactes angerathen wird, wie z. B. die Darreichung 
geistiger Getränke,als: Wein, Branntwein, schwarzen Kaffee u. s. w., den 
Gebrauch wehenbefördernder Mittel, die schädlichen Reizungen der Ori- 
ficialränder durch gewaltsame Ausdehnungen derselben u. s. w. Nicht 
minder verwerflich ist der Rath, bei jeder etwas zögernden Geburt vor 
der völligen Erweiterung des Muttermundes die Blase 
zu sprengen. Durch alle diese Maassregeln wird man viel eher Stö- 
rungen und Verzögerungen der Geburt hervorrufen, als es gelingen dürfte, 
die gewünschte Beschleunigung derselben zu erzielen. 

Es gehört zu den beinahe conslanten Vorkommnissen, dass die Frauen, 
besonders wenn sie Erstgebärende sind, in dieser etwas länger dauernden 
und für sie scheinbar erfolglosen Geburtsperiode die Geduld und Hoffnung 
aufeinen günstigen Ausgang verlieren. Hier ist es die Aufgabe des Arzies, 
das Gemüth der Kreissenden durch eine freundliche, tröstende 
Zusprache zu beruhigen, indem man sie zugleich über den Nutzen der 
für sie so qualvollen vorbereitenden Wehen belehrt. Dabei behalte man 
den wohlbegründelen Rath Wigand's im Andenken, nie mit be- 
stimmten Worten den Zeitpunect, wann die Geburt been- 
det sein werde, anzugeben, weil die mannigfaltigsten, nie vor- 
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herzusehenden Umstände den Arzt Lügen sirafen und so das in ihn 
gesetzte Vertrauen der Kreissenden und ihrer Angehörigen leicht schwächen 
können. 

Wird man, wie diess meist geschieht, aufgefordert, sich über die 
noch bevorstehende Dauer des Geburtsactes auszusprechen, so gebe man 
immer nur eine bedingte Aniwori. 

Sehr oft ist der Blasensprung mit einem leichten Ge- 
räusche verbunden; diess und der darauf folgende Abfluss der Frucht- 
wässer setzt besonders Erstgebärende leicht in Furcht und Schrecken. 
Deshalb ist es immer räthlich, die Gebärende auf die dieses Ereigniss 
begleitenden Erscheinungen vorzubereiten. 

Immer lasse man den Blasensprung im Beite abwar- 
ten; denn nicht selten geschieht es, dass das Kind unmittelbar oder 
kurze Zeit nach der Ruptiur der Eihäute ausgesiossen wird, wo dann, 
wenn sich die Mutter ausserhalb des Beties befindet, ihre und des Kindes 
Besorgung mit mancherlei Schwierigkeiten verbunden wäre, abgesehen von 
den übrigen Nachtheilen, welche man dem im Stehen der Kreissenden er- 
folgten Blasensprunge zuschreibt, wovon wir blos den Vorfall kleiner 
Theile des Kindes, der Nabelschnur, das Auffallen des ersieren auf den 
Boden, die hiebei möglicher Weise erfolgende Zerreissung des Nabel- 
siranges, die Inversion des Uterus und die hieraus entspringenden Me- 
irorrhagien anführen wollen. 

Um die Bettwäsche vor unnülzer Verunreinigung zu sichern, ist es 
gerathen, vor dem Blasensprunge einen grossen. Bad- 
schwamm oder ein mehrfach zusammengelegies, dickes 
Tuch vor die äusseren Geniltalien zu legen, um die aus den 
Genitalien hervorstürzenden Fruchtwässer aufzufangen. 


3. Austreibungsperiode. 


Gleich nach erfolgtem Blasensprunge ist es die Pflicht des Geburts- 
helfers, sich, wenn es nicht schon früher geschehen konnte, eine ge- 
naue Kenntniss von der Lage und Stellung des Kindes 
zu verschaffen, so wie er auch darauf zu achten hat, ob neben dem vor- 
liegenden Kopfe nicht kleine Theile (Füsse, Arme, Nabelschnur) herabge- 
fallen sind, weil diese Anomalien eine schleunige Beseitigung dringend er- 
heischen. 

Hat man sich bei dieser Untersuchung: auch überzeugt, dassder Mutter- 
mund völlig erweitert ist, und wird die Kreissende durch den Wehen- 
drang zum Mitpressen genölhigt, so kann man ihr gestatten, die 
Contractionen des Uterus durch willkürliche Anstren- 


gungen der Bauchmuskeln, des Zwerchfells und der üb- 
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rigen Respirationsmuskeln zu unterstützen. Nie aber er- 
Jaube man diess früher, als bis der Muttermund so weit geöffnet ist, dass 
er blos die grösste, dem untersuchenden Finger zugängliche Circumferenz 
des Kopfes umgibt, und so kein Hinderniss mehr für das Vorrücken des 
Kindes darstellt. 

Zugleich ist die Kreissende zu belehren, dass sie sich nicht durch un- 
zeitiges Drängen und Drücken fruchtlos ermüde, sondern dass sie dazu 
immer nur die Zeit einer Wehe benütze und die Stärke der 
Contractionen der Bauchpresse in demselben Maasse steirere und mässige, 
als dieZusammenziehungen des Uterus an Intensität gewinnen und verlieren. 

Ist der vorliegende Kopf bis zum Boden der Beckenhöhle herabge- 
ireten und kömmt er zwischen den äusseren Genitalien zum Vorscheine, so 
hat der Geburisheifer vor Allem sein Augenmerk darauf zu richten, dass 
das Mittelfleisch vor Einrissen bewahrt werde. 

Diess geschieht einestheils durch eine zweckmässige La- 
gerung der Gebärenden, anderntheils durch eine sorgfältige Un- 
terstützung des Dammes. 

Was dieLage der Kreissenden anbelangt, so isi es in jenen 
Fällen, wo der Geburtsact vollkommen normal verläuft, die Wehen weder 
zu heftig , noch zu schwach sind, und die Lage des Kindes nichts zu wün- 
schen übrig lässt, am gerathensten, es der Gebärenden zu überlassen, ob 
sie die Rücken- oder die Seitenlage vorzieht. Wo hingegen die 
Wehen sehr rasch und stürmisch auf einander folgen, die Schamspalte eng, 
wenig nachgiebig ist und der Damm Gefahr läuft, durch den allzu heftig auf 
ihn pressenden Kopf eingerissen zu werden, wo endlich die wünschenswerthe 
Drehung des Kopfes um seine senkrechte Achse nicht vollständig erfolgt 
ist: daverdient die Seitenlage den unbedingten Vorzug, weil es 
in ihr der Kreissenden weniger möglich ist, die Contractionen des Uterus 
durch heftiges Mitpressen zu unterstülzen und so das allzu rasche Hervor- 
stürzen des Kindes zu fördern. Eben so ist es Erfahrungssache, dass die 
seitlichen Rotationen des Kindes viel leichter und schneller erfolgen, 
wenn man dieKreissende aufjene Seitelagert, in welcher 
sich der Theil des Kindes befindet, welcher in den hin- 
teren Umfang des Beckens gedrehi werden soll, d.i. bei 
Hinterhaupts- und Gesichtslagen auf jene, in welcher die Stirne ge- 
lagert ist, 

Ist die Wehenthäligkeit aber weniger energisch und folglich eine 
kräftige Mitwirkung der Bauchpresse wünschenswerth,, so lasse man immer 
die Rückenlage einnehmen, weil es in dieser der Kreissenden viel 
ieichter ist, feste Stützpuncte für die Hände und Füsse zu finden und so 
die Wehen erfolgreicher zu verarbeiten. 
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Liegt die Gebärende auf der Seite, so lasse man sie die Füsse etwas 
an den Leib anziehen, die Kniee mässig beugen und halte letztere durch 
ein etwa 4” hohes Kissen von einander entfernt; der etwas erhöhte 
Steiss bleibe dem Betirande, an welchem der Geburtshelfer steht, genähert. 
In allen Fällen, wo die Seitenlage nicht zur Beschleunigung einer ge- 
wissen Drehung des Kopfes gewählt wird und dann den Lagenverhältnissen 
dieses letzteren entsprechen muss, ist die Lage auf der linken 
Seite vorzuziehen, weil durch sie der Geburtshelfer in seinen ferneren 
Hilfeleistungen weniger gehindert wird. Wurde die Rückenlage gewählt, 
so sorge man einfach dafür, dass die Steissgegend gehörig er- 
höht bleibe und die Füsse mit nicht zu weit von einander entfernten Knieen 
an den Leib gezogen werden. 

Sobald der vorliegende Kindestheil zwischen den Scham- 
lippen zum Vorscheine kömmt und den Damm kugelförmig hervorzu- 
wölben und auszudehnen beginnt, verbiete man der Kreissenden, 
wenn übrigens die Contraclionen des Uterus zur völligen Ausstossung des 
Fölus zureichend erscheinen, jedes gewaltsame Mitpressen, und 
entziehe ihr zu diesem Zwecke jede Stütze, deren sie sich früher beim 
Verarbeiten der Wehen bediente. Befindet sie sich in der Rückenlage und 
will sie den Ermahnungen durchaus kein Gehör schenken, presst sie im 
Gegentheile bei jeder Wehe heftig mit, so ist es behufs der Erhaltung des 
Perinäums dringend angezeigt, sie eine Seitenlage einnehmen zu lassen. 

Diess ist auch der Zeitpunct, wo der Geburtshelfer durch eine sorg- 
fällige Unterstützung des Dammes zuerst selbsthandelnd ein- 
schreiten kann. 

Sollen wir unsere Ansicht über die Nützlichkeit und Nothwendigkeit 
dieser Hilfe aussprechen, so müssen wir eingestehen, dass wir uns nie 
davon überzeugen konnten, dass selbst die sorgfältigste 
Unterstützung etwas zur Erhaltung des Dammes beizu- 
fragen vermöge. Ist die Bildung des Perinäums und der Schamspalte 
ungünstig oder die Wehenthäligkeit sehr stürmisch , so wird man bei dem 
Umstande, dass man nie einen Druck ausüben kann und darf, welcher jenem 
des sich contrahirenden Uterus und der ihn unterstützenden Bauchpresse 
gleichkäme , auch nie Zerreissungen des Dammes verhüten können. Sind 
aber die anatomischen Verhältnisse normal, ist die Wehenthätigkeit nicht 
allzu heftig, wirkt sie, wofür jederzeit besonders Sorge getragen werden 
soll, allmälig auf die Erweiterung der Schamspalte: so wird man bezüg- 
lich der Erhaltung des Dammes ohne dessen Unterstützung eben so günstige 
Resultate erlangen, als wenn man sich strenge an die Regeln der Schule 
hält. Wir müssen daher die Unterstützung des Dammes behufs seiner Er- 
haltung unseren Erfahrungen zufolge für entbehrlich ir geben aber 
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aus anderen Gründen den Rath, dieselbe in der Privalpraxis nie 
zu versäumen. 

Einestheils wird die Ausdehnung des von Innen heftig gedrückten 
Dammes weniger schmerzhaft, wenn von Aussen ein entsprechen- 
der Gegendruck geübt wird; anderntheils sind die Frauen durch fremde 
Ueberlieferungen und eigene Erfahrung gewöhnt, die Unterstützung des 
Mittelfleisches als eine nolhwendige, nie zu entbehrende Hilfe zu beirach- 
ten, so dass sie dem Geburtshelfer , welcher dieselbe nicht in Gebrauch 
zieht, gewiss alle Schuld in die Schuhe schieben würden, wenn sich zu- 
fällig eine Verletzung des Perinäums ereignen möchte. 

Diese zwei Gründe sind es, welche uns bestimmen, jederzeit den 
Damm zu unterstützen. Die Art, wie diess am zweckmässigsten geschieht, 
ist folgende: | 

Liegt die Kreissende am Rücken, so stellt sich der Geburishelfer an 
die rechte Seite des Betles und legt den mit einem weichen erwärmten 
und trockenen Tuche bedeckten Ballen seiner rechten Hand, welche über 
den rechten Schenkel der Kreissenden zu den Genitalien geführt wird, un- 
mittelbar hinter die untere Commissur der grossen Schamlippen; die 
Finger werden dabei über das Perinäum ausgestreckt. 

Befindet sich die Gebärende in der linken Seitenlage, so sitzt der Ge- 
burtshefer hinter ihrem Rücken, folglich abermals an der rechten Seite des 
Bettes, und legt die mit dem oben beschriebenen Tuche bedekte rechte Hand 
flach auf das kuglig hervorgetriebene Perinäum, so dass der Daumen 
neben die rechte, die übrigen Finger neben die linke Schamlippe zu liegen 
kommen und der Rand zwischen dem Daumen und Zeigefinger mit dem vor- 
deren Rande des Dammes parallel läuft. (Nägele.) 

Möge man nun auf die eine oder auf die andere Art die Unterstützung 
vornehmen, so ist es während des Einschneidens des Kopfes immer am 
zweckmässigsten, keinen allzu heftigen Druck auf das Perinäum auszuüben, 
vielmehr dasselbe blos sanft von hinten nach vorne zu streichen und den 
so ausgeübten Druck in demselben Grade zu steigern und zu mässigen, als 
die Kraft der Wehe zu- oder abnimmt. In der wehenfreien Zeit lässt man 
die Hand ruhig an ihrer Stelle liegen, ohne einen eigentlichen Druck aus- 
zuüben. Befindet sich aber der Kopf einmal im Durchschneiden, bleibt das 
Perinäum unausgesetzt gespannt und kugelförmig ausgedehnt: so muss 
auch der Druck ununterbrochen in der Richtung von hinten und un- 
ten nach vorne und oben fortwirken, wobei man den Kopfgleich- 
sam über den vorderen Rand des Dammes hervorgleiten lässt. 

Auch hier darf der Druck nicht allzu heftig sein, weil sonst der nach 
vorne gelegene Theil zu fest an den Schambogen gedrückt würde, wodurch 
einestheils sein freies Hervorireten gehindert, anderntheilszu Queischungen 
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und Verletzungen der unter dem Schambogen gelagerten Weichtheile Ver- 
anlassung gegeben würde. 

Sobald der grösste Theil des Kopfes aus der Schamspalte hervorge- 
treten ist, und keine Neigung zum Zurückweichen zeigt, ist es gut, den 
Zeige- und Mittelfinger der nicht unterstützenden Hand an dessen tiefere 
Puncte anzulegen und ihn während der Wehe gleichsam über den Rand des 
Mittelfleisches emporzuheben. 

Während so der Kopf nach und nach ganz hervortritt, hat der Ge- 
burishelfer dafür Sorge zu tragen, dass die unterstützende 
Hand dem sich contrahirenden Damme genau folge und 
ihren Platz nicht früher verlasse, als bis auch die 
Schultern geboren sind; denn nicht selten erfolgen die Verletzungen 
des Dammes erst in dem Augenblicke, wo die Schultern durchschneiden. 

Sobald der Kopf geboren ist, überzeuge man sich mit den Fingern 
der nicht unterstützenden Hand, ob die Nabelschnur um denHals 
des Kindes geschlungen ist oder nicht. Wir werden den Einfluss 
dieser Anomalie auf den Geburtsact später ausführlich besprechen, und be- 
gnügen uns, hier blos das Verfahren anzugeben, wodurch man den schäd- 
lichen Folgen einer solchen Umschlingung vorbeugen kann. 

In Fällen, wo dieselbe blos einfach und locker ist, erscheint 
es am zweckmässigsten, dem Rathe Smith’s zu folgen, den zur Placenta 
gehenden, meist leicht nachgiebigen Theil des Nabelstranges mit der freien 
Hand zu fassen und so weit hervorzuziehen, dass sich die Schlinge ver- 
srössert und den Rumpf leicht durchschlüpfen lässt. — Gelingt es, ein an- 
sehnliches Stück der Nabelschnur aus den Genitalien hervorzuziehen, so 
kann man die Schlinge einfach über den Kopf des Kindes herüberheben ; 
hiebei dürfte aber die Zerrung und Quetschung der Nabelschnur immer 
beträchtlicher sein, als bei dem ersterwähnten Verfahren, welchem wir des- 
halb auch unbedingt den Vorzug geben. 

Ist die Nabelschnur mehrmals um den Hals des Kindes geschlungen, 
und gelingt es nicht, die einzelnen Schlingen zu lockern oder über den 
Kopf zu ziehen, so ist es am geraihensten, nicht lange zu zögern und die 
Nabelschnur an einer beliebigen Stelle zu durchschneiden. Ist diess ge- 
schehen,, so unterbindet man den zum Nabelringe gehenden Theil, um der 
Verblutung des Kindes aus den Umbilicalarterien vorzubeugen. Weiss 
man nicht genau, welcher Theil des Nabelstranges zum Kinde geht, so lege 
man an beide die Ligalur an. 

Gewöhnlich setzen die früher sehr stürmischen und schnell auf ein- 
ander folgenden Wehen nach der Geburt des Kopfes auf längere Zeit aus; 
in dieser Zeit lasse man die den Damm unterstützende Hand unverrückt an 
der früheren Stelle liegen, und erwarte mit Geduld den Eintritt einer neuen 
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Wehe. Lässt diese länger als 1—2 Minulen auf sich warten, so suche man 
den Uterus durch sanfte Reibungen des Unterleibes zu 
Contractionen anzufachen, erfasse, sobald diese erwacht sind, den 
aus den Genilalien hervorgetretenen Kopf mit der nicht unterstützenden 
Hand und hebe ihn, ohne aber den geringsten Zug auszuüben, sanft in die 
Höhe und etwas gegen die Seite, gegen welche das Gesicht gekehrt ist. 

Unter dieser Hilfe tritt das Kinn endlich vollends aus den Genitalien 
hervor. Sobald die Schultern geboren sind, verlässt die den Damm unter- 
stützende Hand ihren Platz, gleitet nach vorne, vor die äusseren Genitalien 
der Mutter, und erfasst den hervortretenden Rumpf des Kindes, während die 
andere Hand den Kopf etwas in die Höhe hebt. | 

Ist die früher etwa vorhandene Umschlingung der Nabelschnur be- 
hoben, und reichen die Contractionen des Uterus nicht hin, die Schultern 
zu Tage zu fördern, so ist es erlaubt, mit dem hakenförmig gebogenen 
Zeigefinger der freien Hand in die Genitalien einzugehen, denselben in die 
nach hinten liegende Achselhöhle einzusetzen und die Entwicklung des 
Rumpfes durch einen sanften Zug zu fördern. 

Das geborne Kind wird hierauf so auf das Geburtsbelt hinge- 
legt, dass die Nabelschnur vor jeder Spannung gesichert ist. Befand sich 
die Kreissende in der Rückenlage, so kömmt das Kind zwischen ihre 
Beine so zu liegen, dass seine Füsse den Genitalien der Multer ge- 
nähert sind; wurde die Geburt in einer Seitenlage vollendet, so legt 
man das Kind vor die Entbundene, entfernt mittelst eines reinen, weichen 
Tuches den das Athmen hindernden Schleim aus seinem Munde und be- 
deckt den Körper mit einem leichten Tuche. Nie lasse man das Kind, 
wie es so häufig geschieht, durch längere Zeit unter der, die Mutter 
umgebende Decke liegen, sorge vielmehr dafür, dass eine möglichst 
reine Luft dasselbe umströme. 

Nach 5 — 10 Minuten, während welcher das Kind in der eben 
angegebenen Lage belassen wird, überzeugt man sich, ob die Respi- 
ration bereits so vollständig im Gange ist, dass die Circulation in den 
Nabelgefässen aufgehoben wurde. Hat das Kind mehrmals laut aufge- 
schrieen, gehen die Respirationsbewegungen ununterbrochen geregelt 
fort, bleiben die Hautdecken intensiv roth gefärbt, sind in der Nabel- 
schnur keine Pulsationen der Arterien mehr zu fühlen, so ist der Zeit- 
punci gekommen, wo das Kind mit Beruhigung von der Mutter ge- 
irennt (abgenabeli) werden kann. 

Man legt zu diesem Behufe etwa 4‘ vom Nabelringe ein kleines 
Bändchen um den Nabelstrang, knüpft es zu einem einfachen Knoten, 
führt die beiden Enden auf die andere Seite und schürzt sie daselbst 
in einen doppelten Knoten. Je dicker die Nabelschnur ist, desto fester 
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muss die Ligalur angelegt werden, während man bei einer dünnen 
darauf achten muss, dass das Bändchen nicht durchschneidet. 

Ist die Unterbindung vollendet, so durchschneidet man die 
Nabelschnur, etwa 17.‘ von der Ligatur entfernt, mit der 
Schere, schlägt das Kind in ein Tuch, lässt es im Bade reinigen, hier- 
auf mit warmen Tüchern abtrocknen und endlich mit seiner Kleidung 
verschen, bei welchem letzteren Geschäfte man nur darauf zu achten 
hat, dass der Nabelschnurrest, dessen Ligatur man noch einmal genau 
untersucht, die Unterleibsorgane, besonders die Leber nicht drücke, zu 
welchem Zwecke man wohlthut, ihn links vom Nabelringe hinaufzu- 
schlagen und durch eine Nabelbinde in dieser Lage zu befestigen. 

Gleich nach der Ausstossung des Kindes überzeuge man sich durch 
eine sorgfältige äussere Untersuchung, ob sich nicht noch ein zweiter 
Fötus in der Uterushöhle befindet. Ist diess der Fall, so ist es 
immer rälhlich, auch den Placentartheil des dem gebornen 
Kinde angehörigen Nabelstranges auf die oben ange- 
eebene Art zu unterbinden, weil es sich nie vorausbestimmen 
lässt, ob nicht die sich in der Placenta verzweigenden Umbilicalgefässe 
beider Kinder mit einander anastomosiren. Wäre diess der Fall, so 
könnte die Unterlassung der Ligatur des Placentartheils der durch- 
schnittenen Nabelschnur eine Verblutung des noch in der Uterushöhle 
befindlichen Kindes zur Folge haben. —Da bei einer einfachen Schwanger- 
schaft diese Gefahr nicht vorhanden ist, so fällt auch die Noihwendig- 
keit der doppelten Unterbindung der Nabelschnur hinweg. 

Das letzte Geschäft, welches dem Geburtshelfer in der 3. Geburts- 
periode obliegt, ist die Hinwegnahme der Nachgeburt. 

Nicht selten wird dieselbe durch die blossen Contractionen des Uterus 
und der Vagina vollends ausgestossen, wo dann der Geburtshelfer nichts 
anderes zu thun hat, als sie mit dem Gefässe, welches in Berücksichtigung 
dieses zeitweilicen Vorkommnisses immer schon früher vor die Genitalien 
der Entbundenen gesetzt werden soll, zu entfernen. — In der Regel aber 
reichen die Contractionen des Uterus nur hin, den grössten Theil der 
Nachgeburt bis in die Vagina herabzupressen, wo sie dann durch längere 
Zeit liegen bleibt, und ihre künstliche Entfernung wegen dem nicht selten 
heftigen Schmerze, welchen die unzureichenden Contractionen des Uterus 
und der Vagina hervorrufen, wünschenswerth erscheint. 

Sobald daher die Nachgeburtswehen heftiger und schmerzhafter 
werden, das Volumen des Uterus so abgenommen hat, dass man auf die 
vollständige oder wenigstens theilweise Ausstossung der Nachgeburt aus 
der Höhle des Uterus schliessen kann, führe man, indem man an der 
rechten Seite der Frau steht, den Zeige- und Mittelfinger der 
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rechten Hand in die Vagina, und überzeuge sich, ob man die In- 
sertionsstelle der Nabelschnur in der Placenta leicht erreicht. Gelingt diess, 
so erfasst man mit der rechten Hand den aus den Geni- 
Fig. 20 *). nitalien hervor- 
hängenden Nabel- 
schnurrest, und 
N zieht ihn, wäh- 
N Ju) i 
ar )M m 2,2 rend man die Pla- 
R WA, |), centa mit den iin 
die Vagina einge- 
führten Fingern 
derlinkenHandge- 
rade in dieKreuz- 
beinaushöhlung 
hineindrückt, sanft nach vorne und aufwärts. Während 
dieses Handgriffes, welchen man einigemal wiederholt, räth man der Frau, 
leicht mitzupressen, worauf die Nachgeburt meist bald hervortritt, in das 
besagte Gefäss gelegt und, mit einem Tuche bedeckt, entfernt wird. 


3. Artikel, 


Verhaltungsregeln bei Gesichts-, Steiss- und Fusslagen. 
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Wir haben bis jetzt blos die Regeln angegeben, welche der Geburts- 
helfer bei den gewöhnlichsten und am günstigsten verlaufenden Geburten, 
d. i. bei jenen, wo der Schädel des Kindes vorliegt, zu befolgen hat. Die 
meisten der eben empfohlenen Regeln sind auch bei der Leitung der so- 
genannten Gesichts-, Steiss- und Fussgeburien im Auge zu behalten, wes- 
halb wir im Nachfolgenden nur jene Momente hervorheben werden, welche 
entweder bei diesen letzteren Geburten speciell in Betracht zu ziehen sind, 
oder wenigstens eine gewisse Modification des bei den Schädellagen üb- 
lichen Verfahrens erheischen. 


1. Verhaltungsregeln bei Gesichtslagen. 


Wie aus unseren früheren Erörterungen hervorgeht, kann das Kind 
in einer Gesichtslage eben so gut durch die blosen Naturkräfte geboren 
werden, wie diess bei den Schädellagen der Fall ist; doch gehört es zur 
Regel, dass diese Arten der Geburten einen etwas längeren Zeitraum in 
Anspruch nehmen und für die Kreissende schmerzhafter verlaufen. Aber 
eben der Umstand, dass diese geringe Verzögerung in den meisten Fällen 
Statt findet, für die Mutter und das Kind übrigens von keinen üblen Folgen 
ist, verdient die volle Berücksichtigung des Geburtshelfers und schliesst 


*) Fig. 20. Hinwegnahme der gelösten Nachgeburt. 
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für ihn die Verpflichtung ein, solche Geburten mit der grössten 
Ruhe und Geduld zu leiten, und sich durch die in der Natur der 
Sache begründete Verzögeruug zu keinem vorzeitigen, in derarligen 
Fällen besonders nachtheiligen, activen Einschreiten verleiten zu lassen. 

Namentlich hüte man sich vor jedem Versuche, die 
etwa minder günstige Lage des Gesichtes durch ge- 
wisse, von manchen älteren Geburtshelfern empfohlene 
Manipulationen zu verbessern, und vermeide Alles, was einen 
schädlichen Einfluss auf die Aeusserung der Wehenthätigkeit auszuüben 
vermag. Hieher gehört auch das zuweilen aus übergrosser Vorsicht 
vorgenommene, allzu häufige Untersuchen, wodurch einestheils zu einem, 
bei Gesichtslagen besonders zu vermeidenden, vorzeitigen Einreissen der 
Fruchtblase Veranlassung gegeben wird, anderntheils dem Gesichte, na- 
mentlich den Augen, Verletzungen zugefügt werden können, welche nicht 
nur dem Rufe des Geburtshelfers Schaden bringen, sondern auch, wie 
es die Erfahrung lehrt, von wirklichem, bleibendem Nachtheile für das 
Kind sein können- 

Lässt die normgemässe Drehung des Kinnes nach vorne etwas 
länger auf sich warten, so begnüge man sich, derselben durch eine 
zweckmässige Lagerung der Kreissenden auf jene Seite, wo sich 
die Stirne befindet, nachzuhelfen. Nie versäume man, der Kreissenden 
während ‘des Durchschneidens des Gesichtes jedes Milpressen zu unter- 
sagen, und bei der Unterstützung des Dammes vermeide man jeden etwas 
stärkeren Druck nach aufwärts, weil hiedurch nicht nur, so wie bei den 
Schädellagen, die Geburt verzögert wird, sondern auch durch das allzu 
heflixe Anpressen der vorderen Fläche des Halses an den Schamhogen 
für das Leben des Kindes Gefahren erwachsen können. 

Immer ist es räthlich, die Kreissende schon in einer früheren Ge- 
burtsperiode darauf vorzubereiten, dass das Gesicht des Kindes 
möglicher Weise stark angeschwollen und blau gefärbt 
zur Welt kommen könne; denn es sind Fälle bekannt, wo die Mutter durch 
den plötzlichen Anblick des so entstellten Gesichtes in den grössten 
Schrecken verselzt ward, als dessen schädliche Folgen mehr oder weniger 
heftige convulsivische Anfälle, puerperale Erkrankungen u. s. w. beobachtet 
wurden. 

Wir haben früher *) auf die Gefahren aufmerksam gemacht, welche 
dem mit dem Gesichte vorliegenden Kinde erwachsen, weshalb man bei 
der Leitung einer solchen Geburt, besonders wenn sie sich etwas ver- 
zögert, nie versäumen darf, sich durch die wiederholt vorgenom- 
mene Auscultation der fötalen Herztöne von einer etwa 
SI Band S. 107 u. folg. 
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drohenden Gefahr Gewissheit zu verschaffen, um dann den Geburtsact durch 
die geeigneten Mittel künstlich beschleunigen oder beendigen zu können. 


2, Verhaltungsregeln bei den Lagen mit dem Beckenende voraus. 


Da uns die Erfahrung lehrt, dass die Geburten, bei welchen das Kind 
mit seinem Beckenende vorliegt, dann am schnellsten und am günstigsten 
verlaufen, wenn die Geburiswege den nöthigen Grad der Vorbereitung 
und Ausdehnung erfahren haben, wobei insbesondere die normgemässe Er- 
weiterung des Muttermundes in Betracht kommt; da es ferner sichergestellt 
ist, dass diese günstigen Bedingungen am ehesten erzielt und Anomalien 
der Wehenthätigkeit am besten vermieden werden, wenn die Fruchtblase 
so lange als möglich erhalten wird: so ergibt sich als eine nicht genug zu 
beherzigende Regel, bei Steiss- und Fusslagen Alles zu ver- 
meiden, waseinen vorzeiligenBlasensprungherbeiführen 
könnte, Man hüte sich daher vor jedem unnützen und unvorsichligen 
Untersuchen und verbiete der Kreissenden mehr als bei jeder anderen Art 
von Geburten das vorzeitige Mitpressen in der 2. Geburtsperiode. 

Eine nie zu verabsäuinende Vorsicht besteht auch darin, dass man 
die Gebärende, sobald die Blase springfertig ist, aufein 
Querbett bringt, weil man nie vorausbeslimmen kann, ob nicht Ver- 
zögerungen während der Expulsion des oberen Theils des Rumpfes und 
des Kopfes eintreten werden — Verzögerungen, welche dem Kinde mit 
augenblicklicher Lebensgefahr drohen und operative Eingriffe erheischen, 
welche nur auf dem Querbette mit der nöthigen Schnelligkeit und Sicher- 
heit ausgeführt werden können. 

Ferner hüte man sich vor jedem, auch dem leisesien 
Zuge an den bereits gebornen Theilen, weil durch ein solches 
vorzeitiges Ziehen die wünschenswerthen Drehungen des Kindeskörpers 
gehindert werden und am ersten zu dem so ominösen, den freien Durch- 
tritt des Kopfes hemmenden Hinaufschlagen der Arme Veranlassung ge- 
geben wird. 

Erscheint nach der Ausstossung des unteren Theiles des Rumpfes der 
Nabelstrang sehr gespannt, der Nabelring stark hervorgezerrt, 
so suche man die Spannung durch ein leises Hervorziehen des in 
den Genitalien befindlichen Theils der Nabelschnur zu 
mässigen. Gelingt diess aber bei einem leisen, gewaltlosen Versuche nicht; 
steigert sich die Spannung in dem Grade, als der Rumpf weiter hervortritt, 
immer mehr, wie diess bei kurzen oder umschlungenen Nabelschnuren der 
Fall ist: so lege man schleunigst eine Ligatur an und durch- 
schneide den Nabelstrang oberhalb derselben, wo man 
aber dann stets für eine schnelle Beendigung der Geburt Sorge tragen muss. 
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Reitet das Kind äuf dem Nabelstrange, d.h. geht er zwischen 
den Füssen desselben hindurch, so ziehe man den zum Rücken 
und daher zur Placenia gehenden Theil etwas an, und 
schiebe die so gelockerte Schlinge über das eine Gesäss, 

Der Damm ist vorzüglich in dem Augenblicke, wo der Kopf zum 
Durchschneiden kommt, durch eine sorgfältige Unterstützung vor dem 
Einreissen zu schützen, welchem letzteren man auch dadurch vorbeugen 
kann, dass man den Rumpf des Kindes in dem Momente, wo der nach hinten 
gelagerte Theil des Kopfes einschneidet, sanft gegen den Unterleib der 
Mutter emporhebt. | 

Die gebornen Theile werden inein Tuch eingeschlagen, 
nicht eiwa, um sie vor Erkältung zu schützen, sondern deshalb, damit 
sie bei ihrer Schlüpfrigkeit den sie umfassenden Händen nicht entgleiten. 

Z öge rt die Expulsion des Kopfes, nachdem die Schultern 
geboren sind, durch mehr als 3 Minuten, so ist die manuelle oder instru- 
mentelle Extraction desselben augenblicklich vorzunehmen, 


4, Artikel, 


Verhaltungsregeln bei mehrfachen Geburten. 


Hat man sich nach der Geburt des einen Kindes von der Gegenwart 
eines zweiten in der Uterushöhle überzeugt, so unterlasse man nicht, eine 
Ligatur an den aus den Genitalien hervorhängenden Nabelschnurrest an- 
zulegen, um bei einer etwa vorhandenen Anastomose der Umbilicalgefässe 
der Verblutung des zweiten Kindes vorzubeugen. Hienach entferne man 
die während der Expulsion des ersten Kindes verunreinigten Unterlagen, ver- 
tausche sie mit reinen, wohl durchwärmten, und gebe der Kreissenden, wel- 
cher man die Gegenwart des zweiten Kindes mit der grössten Vorsicht 
mittheilt, eine bequeme Lage, in welcher sie den Wiedereintritt der Wehen 
ruhig abwartet. 

Immer suche man so bald als möglich die Lage des in der Uterus- 
höhle befindlichen Kindes zu ermitteln, und eine etwa vorhandene Querlage 
durch eine zweckmässige Lagerung der Kreissenden und schonende äus- 
sere Handgriffe in eine verlicale Lage zu verwandeln. *) 

Da endlich der Zeitraum, binnen welchem die Ausstossung des zweiten 
Kindes erfolgt, ein sehr wandelbarer ist, so hat man da, wo der Wieder- 
‚eintritt der Wehen längere Zeit zögert, vorzüglich darauf zu achten, ob 
keine Zufälle vorhanden sind, welche eine Beschleunigung 
der Geburt erheischen. Ist diess nicht der Fall, so kann man ge- 
irost Stunden lang zuwarten. Erwacht die Wehenthätigkeit 4—5 Stunden 


*) Vgl. den Artikel: Wendung. 
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nach der Ausstossung des ersten Kindes nicht, so ist es erlaubt, dieselbe 
durch sanfte Frictionen des Uterusgrundes und durch das künstliche 
Sprengen der Fruchiblase zu unterstützen. Treten gefahrdrohende Er- 
scheinungen, besonders Blutungen, auf, so ist die Geburt möglichst zu be- 
schleunigen, so wie es auch bei einer vorhandenen Querlage räthlich ist, 
die Wendung auf den Fuss bald, etwa eine halbe Stunde nach der Geburt 
des ersten Kindes, vorzunehmen, indem sie später durch eine festere Con- 
traction des Uterus leicht erschwert werden könnte; die weitere Expulsion 
des gewendeten Kindes ist, wo nicht besondere Zufälle zum Handeln 
drängen, wie bei den Fusslagen im Allgemeinen, den Naturkräften zu 
überlassen. 

Die Entfernung der Nachgeburt hat im Wesentlichen nach 
denselben Regeln zu geschehen, welche wir für die Leitung einfacher Ge- 
burten aufeestellt haben: nur ist es räthlich, den Zug mittelst beider um 
die Finger gewickelten Nabelschnüre auszuführen; folgt die Nachgeburt 
diesen Zügen nicht, so versuche man sie abwechselnd an den einzelnen 
Nabelsträngen, und vollende die Extraction an jenem, an welchem man beim 
Anziehen merkt, dass die Nachgeburt folgt. Zuweilen ist diese so volu- 
minös und die Nabelstränge sind so dünn, dassman bei einem etwas stärke- 
ren Zuge ein Abreissen der letzteren befürchten muss. Hier ist es am besten, 
mit der halben Hand in die Vagina einzugehen und die Extraction durch 
Erfassen der Placenta selbst zu vollenden. 

Tritt, was sehr selten der Fall ist, die dem ersten Kinde angehörende 
Placenta gleich nach der Geburt desselben lief herab, liegt sie auf dem 
Muttermunde oder gar in der Scheide, und stellt sie so dem Austritte des 
zweiten Kindes ein Hinderniss in den Weg: so versuche man, sie auf eine 
schonende Weise zu entfernen, stehe aber von jedem weiteren Zuge ab, 
wenn man einen etwas stärkeren Widerstand findet, um nicht etwa das 
zweite Ei zu verletzen. 


V. Abiheilung. 


Pathologie der Geburt. 
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V. Abtheilung. 
Pathologie der Geburt. 


So wie der Verlauf der Schwangerschaft, eben so kann auch jener 
der Geburt auf mannigfaltige Art von der Norm abweichen, so dass 
letztere durch die Naturkräfte entweder gar nicht oder wenigstens nicht 
ohne Gefahr für die dabei betheiligten Individuen (Mutter und Kind) 
beendet werden kann. | 

Es ist unsere Aufgabe, in der vorliegenden Abiheilung dieses 
Buches alle jene Fehler, Krankheiten und Zufälle zu erörtern, welche 
eine solche Abweichung des Geburtsactes von seiner Norm hervorzu- 
rufen vermögen, wobei wir es als am zweckdienlichsten erachten, zu- 
erst jene Anomalien zu betrachten, welche in regelwidrigen Zuständen 
des mütterlichen Organismus begründet sind, hierauf zu jenen 
überzugehen, welche vom Fötus und seinen Anhängen hervor- 
gerufen werden, und endlich nach Auseinandersetzung der pathologischen 
Momente und der durch sie bedingten Indicationen in einem Anhange die 
verschiedenen Operationen zu besprechen, welche der Geburtshelfer 
zur Realisirung gewisser Heilzwecke vorzunehmen genöthigt ist. 


ihh Anomalien der Grösse des Beckeuüs. 


Erster Abschnitt. 


Geburtsstörungen, bedingt durch verschiedene 
dem mütterlichen Organismus eigene Begel- 
widrigkeiten. 


Wir glauben die leichtere Uebersicht des in diesem Abschnitte Ge- 
botenen zu fördern und unnöthige Wiederholungen am ehesten zu ver- 
meiden, wenn wir die den verschiedenen Geburisstörungen Zu Grunde 
liegenden Anomalien einzelner Organe in anatomischer Ordnung bespre- 
chen, weshalb wir mit der Betrachtung der von den Genitalien (Becken, 
Uterus, Vagina, Eierstöcke) ausgehenden Distocien beginnen, um dann 
zu den in anderen Theilen des mütterlichen Körpers gelegenen, aufden 
Geburtsact influenzirenden Regelwidrigkeiten überzugehen. 


Erstes Capitel. 


Fehler und Krankheiten des Beckens. 


1. Artikel. 


Anatomische Betrachtung der Beckenabnormitäten mil 
Rücksicht auf ihre Entstehung. 


Il. Anomalien der Gestalt. 


1. Anomaliender Grösse. 


a. Die regelwidrige Kleinheit (ohne Verbildung) des Beckens. 


Wir betrachten diese Anomalie als eine Entwicklungshem- 
mung, welche in einem Zurückbleiben des Wachsihums des Beckens 
besteht. Sie ist enlweder mit einem entsprechenden Zurückbleiben 
des Wachsthums des ganzen Skeleites combinirt, oder ein- 
zig auf das Becken beschränkt, während die übrigen Ab- 
schnilte des Knochengerüstes ihre normale Entwicklung erreicht haben. 

Ihr Hauptcharacter besteht in einer gleichmässi" 
gen Verkürzung sämtlicher Durchmesser aller Becken- 
räume, so dass das Becken von seiner regelmässigen Gestalt nichts 
verliert, ja bei einer oberflächlichen Betrachtung sogar für ein vollkom- | 
men normales gehalten werden kann. 
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Unterzieht man jedoch solche allgemein zu kleine Becken 
einer etwas genaueren Prüfung, so wird man füglich zwei strenge von 
einander unterschiedene Varietäten anzunehmen genölhigt sein, je nach- 
dem das Becken entweder einem sonst regelmässig entwickelten Ske- 
lette angehörte, oder einem Individuum entnommen, ist, dessen ganzes 
Knochengerüst in seinem Wachsthume zurückblieb, und so zu dem so- 
genannten Zwergwuchse Veranlassung gibt. : 

im ersten Falle zeigt das Becken, abgesehen von seiner Klein- 
heit, alle Characiereeinesregelmässigen, weiblichen Bec- 
kens; es erinnert in Bezug auf die Form, Farbe, Textur, Consistenz, die 
Art der Verbindung der einzelnen Knochenweder an das männliche, 
noch an dasfötale oder kindliche Becken. Eben so wenig kann 
ein solches Becken als ein durch Rhachitismus in der Entwicklung gehemm- 
tes betrachtet werden; denn abgesehen davon, dass die übrigen später 
genauer zu erörternden, der Rhachitis zukommenden Veränderungen des 
Beckens mangeln, dass an dem übrigen Skelette keine Spur dieses Pro- 
cesses nachzuweisen ist, kömmt noch zu bemerken, dass beinahe 
keines der Individuen, deren Becken die in Rede stehende Anomalie 
zeigte, während des Lebens die der Rhachitis zukommenden Erschei- 
nungen darbot (Nägele, Dubois, Nichet. 

Die zweite Varietät des allgemein zu kleinen Beckens ist den 
Zwerginen eigenihümlich. Nach Nägele zeigen die Knochen in Be- 
zug auf ihr Volumen, ihre Dicke „ Stärke die Charactere des kind- 
lichen Beckens, während das Verhältniss der Durchmesser der’ ein- 
zelnen Beckenräume, so wie auch die Form des Schambogens und die 
Art der Verbindung der einzelnen Knochen jenen eines erwachsenen, ge- 
schlechtsreifen Weibes gleichkommen. 

Im Allgemeinen muss bemerkt werden, dass bis jeizt kein Fall 
bekanntist, wo die Verkürzung der einzelnen Durch- 
messer beieinem allgemein zu kleinen Becken viel mehr 
als 1“ betragen hätte. 


b. Die regelwidrige Grösse (ohne Verbildung) des Beckens. 


So wie bei den allgemein zu kleinen Becken muss man auch bei den 
allgemein zu grossen zwei Varietäten unterscheiden. Ob- 
gleich der Haupicharacter beider dieser Arten in einer 
relativ gleichmässigen Verlängerung sämtlicherDurch- 
messer besteht, so sind sie doch in Beziehung auf die Stärke, die 
Festigkeit und die feineren Umrisse der Knochen deutlich von einander 
zu unterscheiden. 

Scanzoni, Geburtshilfe, IL 10 
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Hatte nämlich das ganze Skelett eine übermässige Eni- 
wicklung erfahren, zeigt das betreffende Individuum einen riesen- 
haften Wuchs, so zeichnet sich auch das Becken , abgesehen von sei- 
ner aussergewöhnlichen Grösse, durch die Stärke und Festigkeit 
der einzelnen Knochen, durch den scharfen Ausdruck 
aller Vorsprünge, Erhabenheiten etc. aus, ohne aber dabei 
seinen weiblichen Typus nur im Geringsten einzubüssen. 

Zeigt hingegen das übrige Knochengerüste keine 
abnorme Steigerung seines Wachsthums, ist diese einzig und 
allein auf das Becken beschränkt, so erscheinen in der Regel die Kno- 
chen etwas dünner, wenigerfestund compact, als im erste- 
ren Falle; ihre Leisten, Kämme, die Insertionssiellen der Muskeln u. s. w. 
sind weniger scharf markirt, so dass man schon hieraus zu erkennen im 
Stande ist, wie das Becken in einem gewissen Misverhältnisse mit dem 
übrigen Skelette gestanden. 

Eines der grössten derartigen Becken beschreibt de la Saurelte; 
es betrug: die Conjugata 52‘, der quere Durchmesser 62", die bei- 
den schiefen, Durchmesser des Eingangs 6'4”, während der Querdurch- 
messer des Beckenausgangs 5”, zeigte. Geringere Grade dieser allge- 
meinen Vergrösserung kommen nicht selten zur Beobachtung. 


2. Hyperostose. 


Diese ist entweder eine allgemeine oder blos auf einzelne 
kleine Stellen eines oder mehrerer Beckenknochen beschränkt. 


a. Allgemeine Hyperostose des Beckens. 

Diese ist: 

1. eine äussere, wobei sämtliche Beckenknochen bei sonst 
normalem Gefüge undDichtigkeitsgrade eine mehr oder 
weniger ausgesprochene Volums- und Gewichtszunahme 
zeigen, so dass sie dicker, breiter und schwerer erscheinen. Diese 
äussere Hyperostose bedingt , wenn sie einen gewissen Grad überschrei- 
tet, zuweilen eine Beengung des inneren Beckenraumes, 
welche nachtheilige Folgen für das Geburtsgeschäft nach sich ziehen 
kann. Uebrigens ist sie ziemlich selten, und wird meist nur dann beob- 
achtet, wenn die Hyperostose über das ganze Knochengerüst ver- 
breitet ist. 

2.Die innereHyperostose, welche gewöhnlich in Combination mit der 
ersteren auftritt , verleiht dem Knochen eine noch auffallendere 
Härte, Festigkeit und Gewichtszunahme, weil durch sie 
der Ansatz neuer Knochensubstanz nicht so, wie bei der ersteren, nur an 
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der Peripherie und unter die Beinhaut „ sondern auch in das Innere und in 
die mehr spongiösen Stellen der Knochen Statt findet. 

Beide diese Arten der Hyperostose können entweder ganz ohne irgend 
vorausgegangener Textur-Erkrankung der betreffenden Knochen auftreten, 
wo auch diese ausser den oben angegebenen Veränderungen keine andere 

"Abweichung von der Norm zeigen — oder sie sind die Folge eines vor- 
ausgegangenen Entzündungs-Processes, in welchem Falle die Hyperostose 
gewöhnlich blos auf einzelne Knochen, ja selbst auf einzelne Knochen- 
slücke beschränkt ist und diesen dann eine ungleichförmige , rauhe, ris- 
sige, ‘oft poröse Oberfläche verleiht. — Liegt der Hyperostose eine ver- 
laufene Erweichung und Lockerung des Knochens zu Grunde, so erscheint 
sie als consecutive Sklerose, von welcher noch weiter unten die 
Rede sein soll. 

Viel häufiger als diese allgemeine wird am Becken die 


b. partielle Hyperostose 


beobachtet; sie erscheint theils als Exostose, theils als Osteophyt. 


% Die Beckenexostose. 


Schon Nägele hat darauf aufmerksam gemacht, dass das Vorkom- 
men von Exostosen der Beckenknochen viel seltener ist, als man im All- 
gemeinen angenommen hai, und seine Behauptung findet in den engen 
Gränzen, welche Rokitansky für den Begriff einer Exostose aufstellte, 
ihre volle Bestätligung. Bei etwa 20,000 Kreissenden,, welche im Ver- 
laufe der letzten 8 Jahre in der Prager Gebäranstalt behandelt wurden, 
kam kein einziger Fall zur Beobachtung, wo die Geburt durch eine Becken- 
exostose eine Störung erlitten hätte. 

Im Allgemeinen kommen auch am Becken zweierlei Arten der Exosto- 
sen vor, die compacte nämlich und die schwammige. 

Ein sehr schönes Exemplar eines mit einer Unzahl compacter, 
pilzähnlich aufsitzender, gleichsam aufgeleimter, glatter, erbsen- bis boh- 
nengrosser Exostosen beseizien Beckens wird im Prager pathologisch- 
anatomischen Museum aufbewahrt. Der Knochen selbst ist in geringem 
Grade sklerosirt, dieDimensionen des Beckens aber sind normal. Besonders 
interessant war eine brückenförmig vom Kreuzbeine über die rechte Syn- 
chondrosis sucro- iliaca zum rechten Darmbeine gespannte, etwa 1“ 
lange, 3° breite Exostose, welche während der jmitielst der Zange 
beendeten Entbindung abgebrochen wurde. Leider wurden die übrigen 
Theile des Skelettes nicht untersucht, so dass es ungewiss blieb, ob sich 
diese ungewöhnliche Exostosenbildung noch über das Becken weiter hinaus 
erstreckte. j 

10 * 
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Immer ist die compactie Exostose auffallend hart, oft viel 
härter, als der Knochen, auf welchem sie aufsitzt, so dass sie selbst der 
Dichtigkeit des Elfenbeins nahe kömmt; ihre Grösse variirt zwischen der 
eines Hirsenkornes und jener einer Haselnuss, nur selten über- 
schreitet sie diess letztere Volumen; sie bildet meist einen plan - convexen 
Knoten; zuweilen ist ihr Stiel so verengt, dass sie, wie an dem oberwähn- 
ten Präparate, die Gestalt eines Pilzes annimmt; ihre Oberfläche ist 
stets glatt, die Farbe gelblich oder selbst glänzend weiss. 

Nur in den seltensten Fällen lässt sich ihre Entstehungsursache an- 
nähernd bestimmen; denn gewiss ermangelt die ältere Ansicht, welche 
den Exostosen stets dyscrasische und insbesondere syphilitische Processe 
zu Grunde legte, in den meisten Fällen jedes haltbaren Beweises. 

Ein bei Weiten beträchtlicheres Volumen erlangt zuweilen 
die schwammige Exostose, welche einen mehr weniger flach-con- 
vexen, oder kugeligen Tumor darstellt. Ihre Textur ist meist locker , po- 
rös, obgleich auch Fälle vorliegen, wo sie entweder theilweise oder selbst 
ganz sklerosirte. Wenn sich während dieses Verdichtungsprocesses eine 
neuerliche Osteoporose einstellt, so erlangt der Tumor zuweilen eine 
bedeutende Grösse ,„ obgleich sich nicht alle hierher gezählten derartigen 
Präparate bei genauerer Prüfung als Exostosen herausstellen dürften ; 
der Tumor kann die Räume des Beckens in hohem Grade beein- 
trächligen. 

Die Aetiologie der schwammigen Exosiose ist eben so dunkel, 
wie jene der compacten. 


ß. Das Osteophyt 


sahen wir am Becken in seiner splittrig-blättrigen Form und in 
der Gestalt von dorn- und griffelförmigen Auswüchsen am 
häufissten an den Darm- und Sitzbeinen als Folge vorausgegange:- 
ner entzündlicher Processe,, unter welchen wieder die als Cox- 
algie beschriebene Entzündung des Hüftgelenkes obenan steht. 

Die Osteophytenbildung ist oft über ziemlich weite Strecken 
der Beckenknochen ausgedehnt und kann hierdurch zu beträchtlichen Be- 
engungen der verschiedenen Beckenräume Veranlassung geben. Sie wird 
vielhäufiger beobachtet, als dieExostosenbildung und un- 
terscheidet sich von dieser zunächst durch ihre weitere Ausbreitung und 
durch die nachweisbaren Spuren einer in der Knochenrinde und im Perio- 
steum verlaufenen Entzündung. Das Osteophyl wuchert auch am Becken 
am häufigsten und ausgesprochensten an gefässreichen Knochen- 
stellen, daher in der Gegend der verschiedenen Verbin- 
dungen, an den Rauhigkeiten und Kämmen der Darm- 
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beine, in der Nähe des Acetabulums; seltener findet man es 
an den Sitz- und Schambeinen, weshalb durch seine Gegenwart 
öfter das obere, als das untere Becken in seinen Dimensionen beeinträch- 
liet wird. 


3. Atrophie der Beckenknochen. 


Diese ist gewöhnlich nur auf einzelne Knochenabschnitte 
oder auf die eine Beckenhälfte beschränkt und immer die 
Folge des Nichtgebrauches der entsprechenden unte- 
ren Extremität. Man beobachtet sie bei hochgradigen, durch Cox- 
algie, Luxationen, Contracturen, Anchylosen, schlecht 
geheilten Fracturen, Lähmungen u. s. w., N Verkür- 
zungen der unteren Extremität. 

Da jedoch von dem Einflusse solcher Verkürzungen auf die Gestalt 
des Beckens weiter unten noch ausführlich die Rede sein soll, so beenü- 
gen wir uns, hier blos zu erwähnen, dass dasBecken auf der Seite 
des atrophischen Knochens constant an Weite gewinnt, 
dass der Beckeneingang durch die Verflachung der un- 
senannten Linie in seinem Querdurchmesser erweitert 
wird. Dabei nimmt das Darmbein der erkrankten Seite eine mehr verli- 
cale Stellung an, so dass sein vorderer oberer Stachel der Symphyse näher 
steht, als jener der anderen Seite. Der Beckenausgang findet sich 
entweder erweitert oder verengerl, je nachdem die verkürzte 
Extremität noch gebraucht wird oder nicht. Bei der Betrachtung des 
coxalgischen Beckens werden wir noch näher auf diese Veränderungen 
eingehen. 


4, Die Synostose. 


Diese erscheint am Becken entweder als angeborne oder als er- 
worbene. 


a. Die angeborne Synostose 


kömmt vorzüglich als Verschmelzung einer oder beider Kreuzdarm- 
beinverbindungen vor und gibt so zur Entstehung des schräg 
und quer verengten Beckens Veranlassung. 


a. Das schräg verengte Becken*). 


Die dieser Gattung deformer Becken eigenthümlichen Charactere sind 
nach Nägele, welchem auch Rokitansky seine Beschreibung ent- 
lehnt, folgende: 


Genen. 


*) Nägele, C. Das schräg verengte Becken, $. ?. 
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Fig.21. *) 1. Gänzliche Verschmel- 
zung des Kreuzbeins mit 
einem Hüftbeine. 

2. Verkrümmung oder 
mangelhafte Ausbildung der 
seitlichen Hälfte des Kreuz- 
beins und geringe Weite 
der Foramina sacralia an- 
leriora an der Seite, wo die 
hn Synostose sich befindet. 

li ÄRN m 3. An derselben Seite 
U ua. I) 2% 

Se u 2 geringere Breite des unge- 
Fr nannten Beines und gerin- 

gere Weite seiner Jneisura ischiadica; endlich geringere Höhe des hinteren 

Abschnittes der inneren Fläche des verschmolzenen Hüftbeines im Ver- 

gleiche mit dem anderen oder einem anderen norm alen Hüftbeine. 

4. Das Kreuzbein erscheint gegen die Seite der Synostose hinge- 
schoben und dieser Seite ist auch seine vordere Fläche mehr oder weniger 
zugekehrt, während die Schoossbeinfuge nach der entgegengesetzten Seite 
hingedrängt ist; es steht demnach die Symphyse dem Promontorium nicht 
gerade, sondern schräg gegenüber. 

5. An der Seite, wo sich die Synostose befindet, ist die innere Fläche 
der Seitenwand und der seitlichen Hälfte der vorderen Wand des Beckens 
weniger ausgehöhlt oder flacher, als am normalen Becken. 

6. Die andere Seitenhälfte des Beckens weicht insoferne von der 
Norm ab, dass eine Linie an dieser Seite von der Mitte des Promontoriums 
aus, längs der Zinea innomata ossis ilium und längs dem Pecten ossis 
pubis bis zur Schambeinfuge hingezogen, an ihrer hinteren Hälfte schwä- 
cher, an der vorderen aber stärker gebogen ist, als am normalen Becken. 

7. Es ist daher: 

a) Das Becken schräg, d.h. in jener Richtung verengt, wel- 
che sich mit derjenigen kreuzt, in welcher die Synostose dem Acetabulum 
der andern Seite gegenübersteht, während es in dieser Richtung, nämlich 
von der Synostose zu dem ihr gegenüberstehenden Acetabulum nicht ver- 
engt oder selbst — bei einem höheren Grade der Verschiebung — weiter 
als gewöhnlich ist. Der Beckeneingang ist somit einem schräg 
jiegenden Ovale ähnlich, weshalb dieses Becken auch die Benen- 
nung: schräg ovales Becken (Pelvis oblique ovata) erhalten hat. 

b) Die Enifernung zwischen dem Promontorium und 


ee ns 


*) Fig. 21. Vordere obere Ansicht eines schräg verengten Beckens. 
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der Gegend über dem einen oder dem anderen Acetabu- 
Zum, so wie der Abstand der Spitze des Kreuzbeins von 
dem Stachel des einen oder des anderen Sitzbeines isi 
an der Seite, wo die Synostose Statt hat, geringer als 
an der anderen. 

c) Die Entfernung zwischen dem Zuber öschiö derjenigen Seite, an 
welcher sich die Synostose befindet, und dem hinteren oberen Darmbein- 
stachel der anderen Seite, so wie jene zwischen dem Dornfortsatze des 
letzten Lendenwirbels und der Spina anterior superior ossis dlium der 
verschmolzenen Seite sind kleiner, als dieselben Dimensionen der an- 
deren Seite. 

d) Der Abstand des unteren Randes der Symphysis pubis von der 
Spina posterior superior ossis ÜWium der verschmolzenen Seite ist grös- 
ser „ als die Entfernung zwischen jenem Puncie und der Spina posterior 
superior ossis ilium der anderen Seite. 

e) Die Wände der Beckenhöhle convergiren einigermassen nach 
unten in schräger Richtung, und der Schambogen ist mehr oder 
weniger verengt und nähert sich daher der Form des 
männlichen. 

8. Das Acetabulum ist an der abgeflachten Seite mehr als am norma- 
len Becken nach Vorne, an der andern aber fast vollkommen nach Aussen 
gerichtet. 

9. Die Lendenwirbelsäule ist an allen bis jetzt beschriebenen 
Exemplaren mit der vorderen Fläche ihrer Wirbel der ver- 
schmolzenen Beckenhälfte zugekehrt. 

Das ganze Becken macht nach Nägele auf den ersten Blick den 
Eindruck , als ob es wie durch einen von Aussen aufdie 
eine seitliche Hälfte der vorderen Beckenwand um die 
Pfannengegend inschrägerRichtung und von unten nach 
oben angebrachten Druck verschoben worden wäre, in- 
dem zugleich die andere Hälfte an ihrer hinteren Wand von Aussen nach 
Innen gedrückt erscheint. 

Die Stärke, Grösse, Festigkeit, Textur eic. der Becken- 
knochen ist jene, wie sie ganz gesunden, jungen Personen eigen ist; so- 
gar dieKnochensubstanzen der durchsägten Synostose zeigte sich bei einer 
von Moleschott vorgenommenen mikroskopischen Untersuchung: voll- 
kommen normal. An keinem der bis jetzi bekannt gewordenen derartigen 
Becken sind Spuren von Rhachitis, Osteomalacie etc. nachweisbar ; auch 
ergab die Anamnese durchaus nichts, was zur Annahme der besagten Ano- 
malieen hätte berechtigen können. 

Was nun die Enistehungsweise dieser Beckendeformität anbe- 
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langt, so hat irolz mancher, in neuester Zeit besonders von Stein 
und Martin erhobenen, Zweifel die ursprüngliche Ansicht Nägele's, 
welcher zufolge die Synostose eine angeborne, in einem 
Bildungsfehler begründete ist, die meisten Anhänger. Sie ist 
von keinem in früher Jugend Statt gehabten Entzündungsprocesse 
und eben so wenig von einem äusserlich auf das Becken einwirkenden 
Drucke herzuleiten, sondern rührt nach Nägele’s Meinung etwa da- 
her, dass die Knochenkerne, welche zur Bildung der 
Seitenflügel des Kreuzbeins bestimmt sind, an einer 
Seite in ihrer Entwicklung zurückgeblieben waren, 
und die Verbindung der oberen Kreuzwirbel mit dem Hüftbeine durch 
Ossification bewerkstelliget wurde. Hiefür spricht : 

1. Die innige, vollständige Verschmelzung des Kreuzbeins mit 
dem’ Hüftbeine, sowohl in Beziehung auf die innere Struciur der Kno- 
chen, als auf die äussere Beschaffenheit, so dass in der ganzen Umge- 
bung der Synosiose keine Spur einer etwa früheren vorhanden gewese- 
nen Trennung aulzufinden, diese Stelle vielmehr genau so beschaffen 
ist, wie jene, wo die 3 Theile des Hüftbeines zusammengestossen 
sind. 

2. Die mangelhafte Entwicklung einer Seitenhälfte des Kreuz- und 
Hüftbeins und besonders der Umstand, dass die Parthie, wo die Ver- 
schmelzung des Kreuz - und Hüftbeins Statt hat, nicht so weit herab- 
reicht, als die Synchondrose an der anderen Seite und am normal ge- 
bildeten Becken überhaupt. 

3. Der Umstand, dass Synosiosen mit consecutiven Deformitäten 
bekanntlich auch an anderen Knochen, z. B. am Schädel, als ursprüngliche 
Bildungshemmungen vorkommen. 

4. Die auffallende Aehnlichkeit dieser Becken unter einander in 
allen wesentlichen Beziehungen. Endlich führt Nägele als 

5. Beweisgrund für seine Ansicht noch den Umstand an, dass in 
keinem der ihm bekannten Fälle von vollkommener Synostose des Kreuz- 
und Hüftbeines pathologische Zustände oder äussere Einwirkungen 
nachweisbar waren, die Anlass zu dieser Deformität hätten geben 
können. 


ß. Das quer verengie Becken. 


Diese erst in der neuesten Zeit durch Robert’s und Kirch- 
hoffer’s Arbeiten bekannt gewordene Beckenanomalie characterisirt 
sich dadurch: 

1. Dass bei relativ die Norm überschreitendem 
Maasse fast aller geraden Durchmesser alle queren 
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kürzt sind, dass das Becken 
zu den absolut zu engen ge- 
hört und sich durch seine Form dem 
Becken des menschlichen Fötus und 
der Säugethiere anreiht; 

2, dass durch vollkommene 
Synostose beider Kreuzdarm- 
beinverbindungen das Kreuzbein 
mit beiden ungenannten Beinen zu einem 
einzigen Knochen verschmolzen ist und 
mit ihnen einen integrirten Knochen- 
ring darstellt, welcher nur an der 
Schambeinfuge nach vorne unterbro- 
chen ist. 

Man wird uns entschuldigen, wenn 
wir die nachfolgende Beschreibung der 
in Rede stehenden Beckenanomalie R o- 
bert's gediegener Abhandlung ***) 
entlehnen; denn obeleich wir das von ihm beschriebene Becken an 
einer in der Fleischmann’schen Papiermache - Fabrik verfertigten 
Nachbildung kennen gelernt haben, so reicht, wie Jedermann einleuchten 
wird, die Kenninis eines solchen, wenn auch noch so naturgetreuen 
Modells nicht hin, um eine erschöpfende Beschreibung des Präparates 
selbst liefern zu können. 

Auffallend auf den ersten Blick ist die besondere Form des 
Kreuzbeins; es fehlt ihm nämlich die eigenthümliche Gestalt einer 
umgekehrten Pyramide, indem seine Breite nicht von oben nach ab- 
wärts abnimmt, sondern sich am ersten, wie am letzten falschen Wir- 
bel gleich bleibt und sich dabei excessiv in die Länge eniwickelt, so 
dass es die Form eines langen Viereckes gewinnt. Dabei ist dasselbe 
nicht gekrümmt, sondern verläuft von vorne und oben nach hinten und 
unten in fast gerader Linie; nur der letzte Wirbel neigt sich ein wenig 
nach vorne. Auch die seitliche Krümmung ist bis zu diesem letzten Wir- 
bel völlig verschwunden. Ferner treten die Körper aller Wirbel gegen 
die Seitentheile derselben so hervor, dass die ganze vordere Fläche der 
- Körper eine fortlaufende Convexität in die Höhle des kleinen Beckens bil- 
det. Am deutlichsten findet sich diess am 1. und 3. Wirbel, weniger 


Fio. 22 *) | in einem solchen Grade ver- 
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"Fig. 2% u. 24. Obere Ansicht eines quer verengten Beckens. 
**%) Fig. 23 u. 25. Vordere Ansicht desselben. 
**#) Robert, Beschreibung eines im höchsten Grade quer verengten Beckens elc. 
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am 2.; am 4. verschwindet die Conve- 
xität ganz und macht am 5. einer Con- 
cavität Platz. Auch die hintere Fläche 
des Kreuzbeins verläuft bis zum 5. Wir- 
bel herab der Länge und Quere nach 
in einer geraden Linie. Die Foramina 
sacralia sind vorne und hinten nicht in 
die Quere, sondern in die Länge ge- 
stellt, und nehmen in Bezug auf ihre 
Grösse von der 3. Oeffnung nach auf- 
wärts ab. — Die Flügel des Kreuzbeins 
sind gar nicht vorhanden. Eine dünne 
Knochenlamelle begränzt die Forami- 
na sacralia nach Aussen, die an der 
Verbindungsstelle mit den ungenannten 
Beinen innig mit diesen verschmolzen 
sind. Der obere, am normalen Kreuz- 
beine ohrförmig gebogene Theil der 
Seitenflächen des Kreuzbeins ist in der 
Verschmelzung mit den Darmbeinen untergegangen; ihr unterer Theil 
beginnt von der Hälfte des 3. Wirbels. 

Die beiden ungenannten Beine sind vollkommen symme- 
trisch gebaut, nur auffallend hoch, und unterscheiden sich vorzüglich 
durch ihren mehr gestreckten Verlauf (von hinten nach vorne) von nor- 
malen. Auch steigen dieselben steiler in die Höhe und haben daher 
eine merklich geringe Neigung. | 

Die beiden Kreuzdarmbeinfugen sind so vollkommen 
verknöchert, dass alle3 Knochen wie aus einem Gusse gebildet zu sein 
scheinen. Aber nicht allein der Art, sondern auch dem Orte nach 
weicht diese Verbindung von der Norm ab. Das Kreuzbein ist näm- 
lich tiefer zwischen die beiden Darmbeine hineingeschoben und 
müsste sich daher der Symphyse noch weit mehr genähert haben, wenn 
diese Annäherung nicht durch die grössere Streckung der Schambeine 
aufgehoben wäre. Die Synostoses sacro-Wiacae liegen den Pfannen und 
dem vorderen Rande der Darmbeine näher und entfernier von dem 
hinteren Rande derselben, als die Synchondrosen des normalen Beckens 
von den genannten Puncten. Die Höhe der Synostose entspricht voll- 
kommen jener der ohrförmigen Fläche eines normalen Darmbeins; ihre 
Breite hingegen ist bedeutend (um 1 4“) geringer, als am normalen 
Becken. 
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Die Folgen dieser grösseren Schmäle und des tieferen Einrückens 
des Kreuzbeins zwischen beide ungenannten Beine sind zunächst, dass 
die hinteren Enden der Darmbeinkämme weiter nach hinten rücken 
‚und sich bis auf 2’ einander nähern. Die hinter den Rändern des 
Kreuzbeins liegenden, sonst rauhen Tuberositäten der Darmbeine sind 
in die Breite vergrössert, glait, von vorn nach hinten plan-convex ; 
dagegen ist die Fossa diaca interna und die Incisura ischiadica von vorne 
nach hinten beengt. 

Durch die anomale Streckung des Kreuzbeins, verbunden mit der 
grösseren Inclination und dem weiteren Vorrücken .desselben nach 
vorne, verliert das Foramen ischiadicum seine viereckige Form und 
gewinnt die eines gleichschenkeligen Dreiecks. — Die Symphysis 
pubis ist bei normaler Höhe breiter und dicker. 

Die Form der Höhle des grossenBeckens ist nicht, wie 
am normalen Becken, eine ovale, sondern eine spitz-kartenherz- 
förmige, bei der die Symphysis die Spitze, das Promontorium den 
iiefen Eindruck, die Fossae diacae aber die 2 Herzhälften darstellen. 
Auf die Höhle des kleinen Beckens hat vorzüglich die seitliche 
Compression, die Streckung der ungenannten Beine und des Kreuz- 
beins influenzirt. Der Beckencanal hat die Gestalt eines in 
die Länge gestellten langen Viereckes; seine Achse läuft 
auffallend gestreckt und krümmt sich am Ausgange plötzlich nach 
vorne ; alle seine Querdurchmesser sind merklich verkürzt. 

Gehen wir nun auf die Genese des in Rede stehenden Beckens 
zurück, so müssen wir unbedingt auch hier der Ansicht Derjenigen 
beitreten, welche einen primären Bildungsfehler supponiren. 
Schon der Umstand, dass das quer verengte Becken eine solche Analogie 
mit der verschmolzenen Hälfte des schräg verenglen zeigt, dass es 
gleichsam aus 2 solchen Hälften zusammengesetzt erscheint, lässt an- 
nehmen, dass dieselbe Ursache, welche an dem schräg verengtien Be- 
cken an einer Seite die Misbildung hervorgebracht hat, an diesem Becken 
. an beiden Seiten gewirkt habe. Es liessen sich für diese Behauptung 
alle die Gründe wiederholen, welche wir beim schräg verengten Becken 
zu Gunsten der Ansicht Nägele’s anführten; wir begnügen uns aber, 
um Wiederholungen zu vermeiden, damit, dass wir auf das völlige 
Fehlen der Flügel des Kreuzbeins aufmerksam machen, was sich doch 

gewiss mit Robert und Unna viel einfacher durch das Nichtvor- 
handensein der normal für die Seitenstücke der oberen Kreuzwirbel 
bestimmten Knochenkerne, als durch die Voraussetzung der von 
Martin vertheidigten Entzündung erklären lässt. 

An einen rhachitischen oder osteomalacischen Ursprung dieser Bec- 
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kendeformität ist, abgesehen davon, dass derselben die eigentlichen 
characteristischen Atribute der rachitischen oder osteomalacischen 
Beckenform abgehen, schon deshalb nicht zu denken, weil sich durch 
diese Processe der Mangel der Kreuzbeinflügel , die Synostose zwischen 
Kreuz- und Darmbein nicht erklären liesse, und endlich die physika- 
lische Beschaffenheit der Knochen selbst jeden Gedanken an eine voraus- 
gegangene Knochenerweichung ausschliesst. 


b. Die erworbene Synostose 


wurde an der Hüftkreuzbeinfuge, an der Symphysis 0s- 
sium pubis und an der Verbindung des Kreuz- und Steiss- 
heins beobachtet. Diese Synostosen sind nur äusserst selten vollkommen, 
sondern werden in der Regel durch Knochenbildungen (Osteo- 
phyten) hergestellt, welche brückenartig von einem Kno- 
chen zum andern streichen und so den Faserknorpel gleichsam 
abkapseln. „Sehr selten,” sagt Rokitansky *), „ist es eine wahre Ver- 
„schmelzung der Knochen von ihren Verbindungssfllächen aus, und von 
„dieser ist es nicht ausgemacht, ob dabei die Faserknorpel wirklich 
„verknöchern oder ob, was wahrscheinlicher ist, die Knochen durch 
„eine an den Verbindungsflächen neu erzeugte Kochenmasse unter ein- 
„ander verwachsen, wobei der Faserknorpel schwindet.” — Einleuch- 
tend ist es auch, dass diese Synostosen auf die Form des 
Beckens keinen so wesentlichen Einfluss nehmen, wie 
jene, die in einem ursprünglichen Bildungsfehler begründet sind. 


5. Die Lockerung der Beckenverbindungen 


fand bereits **) ihre Erörterung, worauf wir hiemit verweisen. 


6. Fructuren. 


Da die meist nur durch die Einwirkung äusserer Gewalten eni- 
standenen Brüche der Beckenknochen in der Regel mit bleibender Dislo- 
cation der Bruchenden heilen, so ist es begreiflich, dass sie auch 
einen nachtheiligen Einfluss auf die Beckenform ausüben 
können. Am häufigsten kommen Brüche an den Darm- und Schambeinen 
in Folge von Ueberfahren- oder Verschültetwerden und am Kreuzbeine- 
und an den Sitzbeinen in Folge eines Siurzes von bedeutender Höhe auf 
las Gesäss vor; seltener geschieht es, dass bei der letzteren Gelegenheit 
Jas Kreuz- oder Steissbein eine Fractur erleidet. {Bei den Brüchen 


a 1 
*) Rokitansky, H.d. path, Anat, Il. B. S. 309. 
**) ]. Band, S, 307 u. folg. 
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der Darm- und Schambeine wird vorzüglich das grosse 
Becken und die obere Apertur des kleinen, bei jenen 
des Kreuzbeins und des Sitzbeins der Beckenausgang 
und der untere Theil des Beckencanals in seiner Form 
und Weite Abweichungen darbieten. 


7. Luxationen 


in den Verbindungen der einzelnen Beckenknochen dürften wegen des 
dabei betheiligten, starken und straffen Bänderapparates zu den gröss- 
ten Seltenheiten gehören. Die Luxationen im Hüftgelenke 
werden bei der Betrachtung des Einflusses der Anomalien der unteren 
Extremitäten auf die Beckenform ihre Besprechung finden. 


8. Verbiegungen der Beckenknochen. 


Diese sind eine der häufigsten Anomalieen des Becken- 
ringes und finden ihren Grund in der Weichheit und Nachgie- 
bigkeit des Knochengerüstes, wie sie besonders im kindli- 
chen Alter und unter dem Einflusse bestimmter Krankheitsprocesse 
beobachtet wird, welche eine Erweichung des ganzen Skelet- 
ies oder einzelner Theile desselben zur Folge haben. 
Aber möge der Knochen noch so weich und nachgiebig sein, so wird 
er doch nie eine Abweichung von seiner ursprünglichen Form erlei- 
den, er wird sich nie verbiegen oder knicken, wenn nicht eine 
ausserhalb desselben gelegene Kraft drückend oder 
zerrend auf ihn einwirkt. Abgesehen von den zufällig einwir- 
kenden Schädlichkeiten, worunter wir nur das Tragen schwe- 
rer Lasten am Rücken im jugendlichen Alter, dieCompression 
der Hüftbeine durch Gürtel, das Liegen auf einer Seite 
etc. erwähnen wollen, ist vorzüglich der Druck, welchem das 
Becken zwischen dem oberen Theile des Rumpfes und 
den unteren Extremitäten ausgesetztist, geeignet, Verbie- 
gungen der Beckenknochen hervorzurufen, welche entweder, wenn 
der Druck auf beide Beckenhälften gleichmässig vertheilt ist, symme- 
irisch erscheinen, oder im enigegengeseizien Falle nur auf jene 
Beckenhälfte und auf jene Theile derselben beschränkt sind, wel- 
che durch längere Zeit einem ungewöhnlichen Drucke ausgeseizi wa- 

“ren. Durch Zerrung erleiden die Beckenknochen nur dann eine Knic- 
kung oder Verbiegung, wenn die an dieselben angchefteten Muskeln 
aussergewöhnlich stark und ausdauernd contrahirt sind, und besonders 
dann, wenn in dieser Beziehung ein Misverhältniss zwischen den 
beiden Beckenhälften obwaltet. 
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Die verschiedenen Arten der Knickungen und Verbiegungen wer- 
den wirbei dem rhachitischen, osteomalacischen, coxalgi- 
schen und bei jenen Becken kennen lernen, welche Individuen 
angehören, die mit Rückgraisverkrümmungen und mit 
Verkürzungen einer unteren Extremität behaftet sind. 


9 Ostetktis. 


Die Entzündung der Beckenknochen ist am häufigsten tuberculö- 
ser Natur und befällt dann gewöhnlich zuerst das Hüftgelenk (Coxal- 
&ie), um welches herum sie in weiterer oder geringerer Ausdeh- 
nung ihr Exudat setzt, welches hierauf entweder sklerosirt oder 
das schon oben beschriebene Osteophyt bildet oder endlich durch 
Schmelzung desKnochengewebes zur Caries führt. Alle diese Ausgänge 
treten am deutlichsten an coxalgischen Becken ins Auge. Aber auch hef- 
tige, den Knochen treffende Verletzungen können zur Entzündung 
desselben Veranlassung geben, welche nicht selten mit Necrose endet. 
Da aber in diesen Fällen die Entzündung meisinur aufdie äus- 
sere Fläche desBeckenringesbeschränkt bleibi, so erleidet 
auch der innere Beckenraum nur selten eine Beeinträchtigung, weshalb 
diese traumatischen Entzündungen für den Geburtshelfer im Allgemeinen 
von geringerem Interesse sind, als die dyskrasischen, welche wir oben 
erwähnten. 


10, Osteoporose. 


Diese Anomalie findet sich an den Beckenknochen am häufigsten in 
der Nachbarschaft cariöser Stellen, so wie sie nach Roki- 
tansky’sAnnahme auch der als Malum coxaesenile bekannten Affec- 
tion des Hüftgelenkes zu Grunde zu liegen scheint, und überhaupt eine 
Hauptursache der senilen Knochenatrophie darstellt; endlich ist sie ein 
constanter Befund der Rhachitis und Osteomalacie. 


11. Die Knochenerweichung 


erscheint, so wie am ganzen Skeleite „ auch am Becken unter zweifacher 
Form, nämlich als Rhachitis und OÖsteomalacie. 


a. Die Rhachitis 
Q 
d.i. die im jugendlichen Alter auftretende Erweichung des Knochen- _ 


sewebes, stellt eineder häufigstenUrsachen derBeckenanoma- 
lien dar, und da sie nie auf das Becken allein beschränkt bleibt, sondern 
stets über einen weiteren Abschnitt des Skeleltes verbreitet ist, so scheint 
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uns hier auchdie Betrachtung der für dieDiagnose so wich- 
tigen, im Skeletie gesetzten Veränderungen unerlässlich. 

Nach Querin und Bouvier äussert die Rhachitis ihren nachthei- 
ligen Einfluss auf das Knochengerüste auf dreifache Art, und zwar: 
1. durch die Behinderung seines regelmässigen Wachs- 
thums, 2. durch diekrankhafte Veränderung der Formder 
Knochen und 3. durch mehr oder weniger tief eingreifende Tex- 
turveränderungen. 

T. Constant ist an jedem rhachitischen Knochen dieBehinderune 
seines Wachsthums in die Länge, so dass in vielen Fällen , wo die 
gewöhnliche Deformation des Knochens gänzlich mangelt, die Verkür- 
zung desselben schon deutlich ausgesprochen ist. So haben wir selbst 
mehrere Fälle von allgemeinem Rhachitismus beobachtet, wo die einzel- 
nen Knochen durchaus keine Deformität zeigten, und nur die eigenthüm- 
liche Anschwellung der Epiphysen und die bedeutende Reduction des Län- 
gendurchmessers der Röhrenknochen die Rhachitis characterisirten. 

Sowohl die Behinderung des Wachsthums, als auch die Verbildung 
der einzelnen Abschnitte des Skelettes nimmt in der Regel von unten 
nach oben stetig ab, so dass die Unterschenkel gewöhnlich kürzer 
und gekrümmter sind, als die Oberschenkel, diese wieder etwas mehr, 
als die Hüftbeine, während die oberen Extremitäten und der Thorax diese 
Abweichungen in geringerem Grade zeigen. 

2.DieVerkrümmungen der unterenExtremitäten, diever- 
_ schiedenartigen Abplattungen und Compressionen des schon 
an sich, durch das gehinderie Wachsthum seiner Kno- 
chen, kleineren und engeren Beckens sind 'zunächst in dem 
bei aufrechter Stellung auf dem Becken und den unteren Extremitäten 
lastenden Körpergewichte begründet, indem die erweichten, nachgiebi- 
gen Knochen die bedeutende Last, ohne eine mehr oder weniger hoch- 
gradige Verbiegung zu erleiden, nicht zu tragen vermögen. 

Erst bei den höheren Graden des Uebels nimmt die 
Wirbelsäule an den Deformitäten der unteren Körper- 
hälfte Anitheil; sie krümmt sich nach einer oder nach mehreren 
Richtungen, und zeigt die als Scoliose, Lordose „ Kyphose bekannten 
Abweichungen von der Norm. Die häufigste Verkrümmung ist die Se o- 
liose, wobei sich die Wirbelsäule zuerst in der Lendengegend 
krümmt, und dann eine weniger ausgesprochene Abwei- 
-chun g in der Dorsalgegend zur Folge hat. Da der allgemeine 
Rhachitismus immer mit einer mangelhaften Entwicklung des Muskelsy- 
siems combinirt ist, so wird es nicht befremden, dass auch die am 
vorderen und seitlichen Umfange des Thorax gelagerten Muskel (die 
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Mm. pectorales und serrati) atrophisch erscheinen , und so die unter dem 
Namen der Hühnerb rust bekannte Verengerung des Thorax bedingen, 
wobei dieser seitlich abgeflacht, ja sogar oft nach vorne gegen die knö- 
chernen Rippenenden der Länge nach eingedrückt ist, während das Ster- 
num und die stark gebogenen Rippenknorpel kammarlig hervorragen. Die 
hypertrophische Entwicklung der vorderen Lappen des grossen Gehirns 
bedingtdiedenRhachitischeneigenthümlicheSchädelgestal- 
tung, woraus ein auffallendes Misverhältniss zwischen dem über- 
mässig grossen Schädel und dem in seiner Entwicklung weit zu- 
rückgebliebenen Rumpfe erwächst. 

3, Was die Texturveränderungen rhachitischer Kn.o- 
chen anbelangt, so findet sich nach Rokitansky ”): 

a) Osteoporose mit Aufblähung und hiedurch be- 
dingter Volumszunahme des Knochens; in alle Kanäle, Zel- 
len, Höhlen, ja selbst unter das Periosteum ist eine blass-gelbröthliche 
Gallerte ergossen; dabei ist der Knochen gefäss- und blutreich,, daher 
dunkler , stellenweise selbst roih gefärbt. 

p) Die zweite Veränderung besteht in einer Verarmung des K.no- 
chens an mineralischen Bestandtheilen, so dass er zuweilen 
auf seine knorplige Grundlageredueirt und einem mit Säuren behandelten 
Knochen gleich erscheint, und dieser Zustand ist es zunächst, welcher die 
Weichheitund Biegsamkeit desrhachitischen Knochens 
begründet. Beide diese Zustände, die Osteoporose und die Reduction des 
Knochens auf seine knorplige Grundlage, können so neben einander beste- 
hen, dass bald der eine, bald der andere überwiegt. Immer ist das 
Periosteum gefäss- und blutreicher, gewulstet, und hängt so 
fest am Knochen, dass man beim Versuche, dasselbe loszulösen, immer 
eine Schichte des schwammig aufgelockerten Knochens mitreisst. Dabei 
erscheint der ganze Knochen aufgeschwollen; seine Knoten sind abgerun- 
det, die Epiphysen und alle viel diploötisches Gewebe enthaltenden Kno- 
chen sehr dick. 


Das rhachitische Becken. 


In den meisten geburtshilflichen Lehr- und Handbüchern finden wir 
folgende von Stein d. J. aufgestellte Merkmale als characteristisch für 
dasxhachitische Becken hervorgehoben: | 

Grössere Flachheit der inneren Darmbeingruben; 
weiteres Voneinanderstehen der Hüftbeine und grösse- 
rer Abstand ihrer vorderen oberenStacheln; geringere 


— 
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Concavität des Kreuzbeins, sowohl seiner Länge als 
Breite nach; Verkürzung der Conjugata, dagegen Un- 
verändertibleiben oder selbst Verlängerung des Quer- 
durchmessers des Beckeneinganges; grössererAbstand 
derSitzbeinhöcker von einander; stärkeres Divergiren 
der Schenkel des Schambogens, sonach grössere Weite 
desselben,und dem zufolge, so wie wegen des Zurück- 
iretens der Spitze des Stieissbeins, grössere Weite des 
Ausgangs, als am normalen Becken. 

Diese Charactere, obgleich auf die Mehrzahl der Fälle 
passend, haben doch durchaus keine allgemeine Giltigkeit, 
um so weniger, als, wie später genauer dargethan werden soll, gerade die 
durch Rhachitis am stärksten veränderten Becken von der eben gegebenen 
Characteristik wesentlich abweichen. 

.„ Wir haben bereits bei Gelegenheit der allgemeinen Betrachtung der 
Verbiegungen der Beckenknochen *) erwähnt, dass zu ihrem Zustandekom- 
men nebst der Erweichung des Knochens noch eine äussere Kraft 
erforderlich ist, welche drückend oder zerrend auf den Knochen 
einwirkt. Wo diese Kraft mangelt, wird selbst das weichste Bec- 
ken seine Gestalt nicht verändern, so dass es wirklich Becken gibt, 
welche, ungeachtet sie das Gepräge des Rhachitismus unzweideutig an 
sich iragen, doch keine Spur einer Verkrümmung zeigen. Es lassen 
sich somit die rhachitischen Becken in 2 Hauptgruppen 
eintheilen, wovon die 1. jene Becken umfasst, welche bei deutlich aus- 
gesprochenem Rhachitismus keine Verkrümmung darbieten , wäh- 
rend in die 2. Gruppe jene gehören, wo zu den durch die rhachitischeEr- 
weichung bedingten Eigenthümlichkeiten der Beckenknochen noch eine 
mehr oder weniger ausgesprochene Verkrümmung hin- 
zutritt. 


1. Gruppe. 


Die nicht verkrümmten rhachilischen Becken. 


Tritt die Rhachitis in sehr jugendlichem Alter 
auf, und heilt die Erweichung der Knochen früher, als 
das Kind die unteren Extremitäten zu gebrauchen be- 
ginnt; hat daher das Becken, so lange es sich in dem Zustande der Er- 
weichung befindet, nichi die Last des auf ihm ruhenden Rumpfes zu tra- 
‚gen: so fällt das wesentlichste Causalmoment für die Verbiegung der 


*) IL Bd. S. 157. 
Scanzoni, Geburtshilfe II. ıı 
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erweichten Beckenknochen hinweg, und die verlaufene Krankheit spricht 
sich an dem Präparate nur durch die regelwidrige Kleinheit 
d.i. geringere Höheund Weite des ganzen Beckens und 
durch die Merkmale aus, welche die aufdas Erweichungs- 
stadium folgende Sklerose der Knochen characterisiren. 
Obgleich dieselben im Allgemeinen klein und dünn erscheinen, so fin- 
det man sie doch sehr häufig an ihren mehr spongiösen Theilen unge- 
wöhnlich aufgetrieben, verdickt, was, wie bereits oben erwähnt wurde, 
in der die Erweichung begleitenden Osteoporose begründet ist, welche 
sich oft selbst noch am sklerosirten Knochen zu erkennen gibt. Uebri- 
gens ist die Grösse- und Texturabweichung nicht immer gleichmässig über 
alle Beckenknochen verbreitet; wir sahen sie da, wo die Krankheit kei- 
nen so hohen Grad erreichte und bald erlosch, nur auf die Hüftbeine be- 
schränkt, während sie sich bei weiter gediehenem und längere Zeit wäh- 
rendem Uebel auch auf das Kreuz- und Steissbein erstreckte , und durch 
die Behinderung des W achsthums dieser Knochen wesentlich zur Been- 
gung des Beckenraumes beitrug. s 

Es bedarfwohl nicht erst derErwähnung, dass bei Individuen, welche 
derartige, durch Rhachitis verengte, aber nicht verkrümmte Becken ha- 
ben , gewöhnlich auch die unteren Extremitäten ausser der 
Behinderung ihres Wachsthums in die Länge keine auf- 
fallende Abweichung von der Norm zeigen, was in densel- 
ben günstigen Verhältnissen begründet ist, welche der Verbiegung der 
Beckenknochen vorbeugten. Doch ist diess keineswegs als allgemeine Re- 
el zu betrachten , denn wir haben mehrmals mit der in Rede stehenden 
Beckenform leichte, säbelförmige Verkrümmungen der unteren Extremi- 
täten beobachtet, was darin seinen Grund haben mag, dass einestheils 
die Erweichung in den Knochen der Extremitäten weiter gediehen war 
und länger währte, als im Becken, und dass anderntheils die selbst im 
Liegen nicht unthätigen Muskeln durch die auf die langen Röhrenkno- 
chen ausgeübte Zerrung die Verbiegung der letzteren hervorriefen. | 

Im Allgemeinen ist die besprochene Beckenanomalie ziemlich 
selten, und zwar seltener als die Mehrzahl der anderen viel auffallen- 
deren durch Rhachitis bedingten Misstaltungen. Sie kann und darf, wie 
schon gesagt wurde, nicht mit jener verwechselt werden, 
welche wirals alleemein zu kleines Becken kennen ge 
lernt haben, und die, fern von jeder Texturerkrankung des Knochens, 
einfach durch eine Entwicklungshemmung bedingt ist. 
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2. Gruppe. 
Diedurch Rhachitis bedingten Verkrümmungen des Beckens. 
Fig. 26°). 

a) Das übrigens 
ganz symmetrische 
Becken zeigt eine 
Verkürzung seiner 
Conjugata, während 
der Querdurchmes- 
ser an Ausdehnung 
gewonnen hat. Diese 
Verkürzung der Conjugata 
kann aber 1. entweder nur 
durch. das tiefere Hereinragen der Basis desKreuzbeins bedingt sein, oder 
es gesellt sich 2. zu dieser eine Abplattung der vorderen Beckenwand, 
oder es werden 3. die Symphyseund die angränzenden Theile der Schan- 
beine förmlich nach Innen in den Beckenraum hineingedrängt. 

In diesen drei Fällen hat das Becken das Ansehen, als wäre es durch 
eine entweder nur von vorne oder gleichzeitig von vorne und hinten wir- 
kende Kraft in der Richtung seines geraden Durchmessers zusammenge- 
drückt worden, wodurch nothwendig die beiden Seitentheile etwas von 
einander getrieben werden und so eine Verlängerung des Querdurchmes- 
sers bedingt wird. { 

Die von hinten nach vorne wirkende Kraft ist die Last des mittelst 
der Wirbelsäule auf dem Kreuzbeine ruhenden Rumpfes. Da während des 
Erweichungsstadiums der Rhachitis auch die Beckenverbindungen einen 
gewissen Grad von Auflockerung und Nachgiebigkeit erlangen, so wird 
es möglich, dass sich das Kreuzbein ohne Verä nderung 
der Gestalt durch die auf seine Basis drückende Last 
mit seinem obersten Theile in den Beckeneingang hin- 
einsenkt. Dieses Vortreten der Basis des Kreuzbeins hat, wenn der 
Knochen selbst auch nicht erweicht und biegsam ist, ein nach Hintentre- 
ten der Spitze des Kreuzbeins und des ganzen Steissbeins zur Folge, so 
dass dadurch eine Hebelbewegung zu Stande kömmt, durch welche der 
geradeDurchmesser desEinganges verkürzt, jenerdes 
Ausgangs aber verlängert wird. 

Natürlich kann aber die Spitze des Kreuzbeins nicht weiter nach hin- 
‚ten treten, als diess die Ausdehnbarkeit der Zigamenta sacro-ischiadica 
zulässt. Erleiden diese durch die besagte Hebelbewegung des Kreuzbeins 


*) Fig. 26. Vordere obere Ansicht eines rhachitischen Beckens mit Verkürzung der 
Conjugata und Erhaltung der Symmetrie beider Hälften, 
11* 
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eine gewisse Spannung, und greift die Erweichung von den Hüftbeinen auf 
das Kreuzbein selbst über: so reicht der von jenen Bändern geleistete 
Widerstand hin, das Zurücktreten der Spitze des Kreuzbeins zu verhin- 
dern, und den erweichten Knochen gleichzeitig so zu krümmen, dass 
die Aushöhlung: seiner vorderen Fläche viel beträchtlicher wird, als im 
normalen Zustande ; ja, es ist sogar keine Seltenheit, dass das Kreuz- 
bein in seinem unteren Drititheile eine förmliche Knic- 
kung erleidet, in deren Folge die Spitze mit den oberen zweiDrilt- 
theilen einen oft beinahe rechten Winkel bildet. Begreiflich ist es, dass 
unter diesen Verhältnissen keine Verlängerung des geraden Durchmessers 
der unteren Beckenapertur resultirt, sondern dass nothwendig der 
Becken-Ein- und Ausgang in dieser Richtung verengeri 
erscheinen. 

Greift der rhachitische Erweichungsprocess auch auf die Wirbel- 
säule über, so nimmt der Lumbartheil derselben nicht selten 
an der Hebelbewegung des Kreuzbeins Theil, und erleidet eine Krüm- 
mung nach vorn, welche zuweilen den leizten Lendenwirbel so tief 
in den Beckeneingang hereindrängt, dass er bei oberflächlicher Betrach- 
tung leicht für den ersten Kreuzbeinwirbel angesehen werden kann. 

Obgleich nun die Verkürzung des geraden Durchmessers des Ein- 
ganges am häufigsten durch das anomale Vorspringen der Basis des 
Kreuzbeins bedingt wird, so kommen doch, wie schon oben erwähnt 
wurde, Fälle vor, wo auch die vordere Beckenwand zur 
Beengung der oberen Apertur in der besagten Rich- 
tung mit beiträgt. 

Der häufigere Fall ist der, dass die Schambeine ihre gewöhn- 
liche Wölbung verlieren, und so durch die Abplaltung der vor- 
deren Beckenwand die Conjugata verkürzen. Seltener geschieht es, dass 
die Symphysis ossium pubis und die angr änzenden Ab- 
schnitte der Schambeine eingedrückt erscheinen, so dass 
sie eine förmliche Hervorragung in dem Beckencanale bilden, und dem 
Eingange die Form eines liegenden Achters (0) verleihen, wobei er in 
zwei seitliche weitere Räume getheilt erscheint, welche durch einen mitt- 
leren Isthmus unter einander zusammenhängen. 

Diese Anomalien der vorderen Beckenwand scheinen uns zunächst 
durch die Thätigkeit der sich vorzüglich am inneren Ende der Scham- 
beine inserirenden Bauchmuskeln bedingt zu sein. - 

b) Die bis jetzt besprochenen Verkrümmungen des rhachitischen Be- 
ckens machen der Symmetrie seiner beiden Hälften keinen Eintrag ; anders 
aber verhält es sich, wenn das Kreuzbein in Folge der auf dasselbe drü- 
ckenden Last des Rumpfes nach einer Seite abweicht, wodurch 
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die Symmetrie der beiden” Beckenhälften immer verlo- 
ren geht. 

Fie. 27%), So wie nämlich das Kreuz- 

bein die erwähnte seitliche Ab- 
weichungund Torsion erleidet, 
so wird das Hüftbein jener 
Seite, von welcher die vordere 
Fläche des Kreuzbeins abge- 
wichen ist, von unten in der 
Kreuzdarmbeinverbindung et- 
was gehoben, und die enispre- 
chende Hälfte des Kreuzbeins 
tritt in Folge der Drehung um 
seine Achselieferin die Becken- 
höhle hinein, während dieent- 
gegengeseizte Hälfte aus dem Beckenraume gleichsam zurückrückt. Der 
ersteren folgt das angränzende Stück des Darmbeins, und die Zinea 
innominata erleidet, da die beiden Darmbeine in der Symphysis os- 
sium pubis fixirt sind, ander Kreuzdarmbeinfuge jenerSeite, 
an welcher derFlügel desHeiligenbeines tiefer in die 
Beckenhöhle getreten ist, eine Knickung. Da nun aber die 
Körperlast von der Wirbelsäule aus grösstentheils auf jene untere Ex- 
tremität fällt, welche in Folge des höheren Standes der entsprechenden 
Hüfte scheinbar verkürzt ist, so wird die vordere Wand dieser 
Beckenhälftevon dem Acetabulum ausabgeplattet, und 
die ungenannte Linie verlauft dann mehr gerade ge- 
streckt aus dem Winkel an der Kreuzdarmbeinverbindung bis gegen 
die Symphyse. 

Schon bei der oberflächlichen Betrachtung eines solchen Bec- 
kens nimmt man wahr, dass das 7uberculum Wüeo-pectineum des 
abgeplatieten Schambeins vom Promonlorium weniger 
entfernt ist, als jenes der anderen Seite. Der Becken- 
eingang erscheint daher schief, und zwar so, dass stets der 
von der geknickten Kreuzdarmbeinverbindung gezogene schräge Durch- 
messer länger ist, das Promontorium nicht mehr gerade der Symphyse, 
sondern dem abgeplatteten Schambeine entgegensteht, und auch der ver- 
längerte quere Durchmesser nicht vollkommen quer, sondern etwas schräg 
von hinten nach vorne verläuft. 


*) Fig. 27. Vordere obere Ansicht eines rhachitischen Beckens mit Abplattung der 
rechten Pfannengegend. 
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In demselben Masse, als der Beckeneingang durch die Abplattung 
des einen Schambeines und durch das Empor- und Einwärts drängen des 
ganzen ungenannten Beines verengert wird, findetsich der Becken- 
ausgang erweitert, denn während das emporgehobene Darmbein 
nach Innen gedrängt wird, tritt das Schambein nach Aussen , erweitert 
so den Schambogen und gleichzeitig den queren Durchmesser des Bec- 
kenausganges. 

Die seitliche Abweichung des Kreuzbeins zeigt aber ihren schädli- 
chen Einfluss auf das Becken nicht blos unmittelbar , sondern auch mit- 
telbar durch die consecutiven Verkrümmungen der Wirbel- 
säule. So wie nämlich die Basis des Kreuzbeins nach vorn und gleich- 
zeitig nach einer Seite abweicht, wird auch schon zu einer mit Lor- 
dose combinirten Scoliose der Lendenwirbel Veranlassung ge- 
geben, welche wieder eine compe nsirendeKyphoscolioseder 
Dorsalgegend zur Folge hat. Hiedurch wird nicht nur die Basis des 
Kreuzbeins noch mehr in das Becken hereingedrängt, sondern es wird, 
da die Körperlast noch stärker auf den dem Promontorium entgegenste- 
henden Schenkelkopf fällt, auch das entsprechende Schambein beträchtlicher 
abgeplattet und so diese Beckenhälfte noch mehr verengert. 

Betrachtet man daher ein solches vollständiges Skelett, so 
bemerkt man eine doppelte Krümmung der Wirbelsäule, und zwar die 
primäre mit Lordose combinirte Scoliose der L enden- 
gegend und die compensirende Kyphoscoliose in der Dor- 
salgend. Das Becken ist schief, und jene Hälfte, welcher 
die vordere Fläche des Kreuzbeins zuge kehrt ist, »er- 
scheint höher stehend, als die andere, und zugleich weniger ge- 
neigt. Durch den höheren Stand des einen Hüftgelenkes wird eine re- 
lative Verkürzung der entsprechenden Extremität be- 
dingt, welche ihrerseits wieder zu einem stärkeren Auffallen der Kör- 
perlast auf diese Extremität, und so zu einer b eträchtlicheren Ab- 
plattung der gleichnamigen vorderen Beckenwand Ver. 
anlassung gibt. 

co Wird die vordere Wand beider Beckenhälften 
abgeplattet, was entweder vollkommen symmetrisch 
oder, bei stärkerer Torsion des Kreuzbeins, überwie- 
gend auf einerSeite Statt finden kann, so nimmt derBecken- 
eingang die Gestalt eines mehr oder weniger regelmässigen Drei- 
eckes an. 
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Fig. 28°). Dieses Dreieck, dessen 
Basis das Kreuzbein darstellt, 
hat entweder in den niedrige- 
ren Graden der Abplattung und 
Verkrümmung der Schambeine 
noch schwach nach Aussen con- 
vexe Schenkel, und die Winkel, 
welche die Verbindungen der 
einzelnen Knochen darstellen, 
sind ziemlich stumpf ; oder es 
nähern sich die beiden Gegen- 
den der Gelenkspfanne so dem 
Promontorium „ dass die 
vordern seitlichenBec- 
kenwände zwei nach 
IX % R Innenconvexe, dasPro- 
1 EN 9 3 2 en a ium beinahe b F 
Ni , Rn le rührende Bögen dar- 
u: % Ge stellen. Diese letztere Bec- 
\ P kenform stellt den höch- 
sten Grad der durch 
Rhachitis bedingten 
Verengerungen dar. Die 
Dinshbaihe erscheinen wie durch einen Druck von hinten nach vorne ge- 
knickt und zusammengepresst, so dass sie an ihrer inneren Fläche eine 
von oben und aussen nach unten und innen verlaufende Rinne zeigen, 
welche den ganzen Darmbeinen das Ansehen eines gebogenen Stückes 
Pappe verleiht; die Symphysis pubis ragt mit den angränzenden Stücken 
der Schambeine schnabelförmig hervor. Das Kreuzbein tritt mit den leiz- 
ten Lendenwirbeln tief in den Beckeneingang herab, so dass der obere 
Rand der Schambeine beträchtlich höher steht, als das Promontorium, wo- 
durch die normale Neigung des ganzen Beckens vollständig verloren geht. 
Dabei ist das Kreuzbein nach seiner vorderen Fläche auffallend gekrümmt, 
ja selbst winklig geknickt. Die beiden Sitzbeinhöcker sind einander so ge- 
nähert, dass ihr Abstand zuweilen nicht einmal 1’/2“ beträgt. 
Diese Form des dreiwinkeligen Beckens wurde bis in die neueste 
Zeit als einzig durch die Osteomalacie bedingt angesehen; aber Nägele's, 


*) Fig. 28. Rhachilisches Becken mit dreieckiger Gestalt des Eingangs. 
**) Fig. 29. Ein im höchsten Grade verkrümmtes rhachitisches Becken mit dreiecki: 
ger Gestalt des Einganges und Asymmetrie beider Hälften. 
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Rokitansky’s, Guerins und Bouvier's treffliche Untersuchungen 
haben es über jeden Zweifel erhoben, dass dieselbe, obgleich sie vorzugs- 
weise Ergebniss der Osteomalacie ist, dennoch in ihren geringeren Graden 
auch der Rhachitis ihre Entstehung verdanken kann. Eine genauere Anam- 
nese der von dem betreffenden Individuum durchgemachten Krankheiten, 
die den rhachitischen Knochen eigenthümliche Kleinheit und Gracilität, 
ihre Farbe, so wie die Dünnheit und Durchsichtigkeit der Darmbeinschau- 
feln, endlich die characteristischen , die Rhachitis von der Osteomalacie 
unterscheidenden Veränderungen am übrigen Skelette werden es in jedem 
speciellen Falle möglich machen, zu bestimmen, welchem der beiden Kno- 
chenerweichungs-Processe die fragliche Beckenanomalie ihren Ursprung 
verdankt. 

Es hat daher die von Stein aufgestellte, oben angeführte Characteri- 
stik des rhachitischen Beckens durchaus keine allgemeine Giltigkeit; denn 
gerade die auffallendsten, durch die Rhachitis geseizten Verbildungen des 
Beckens stellen den schlagendsten Beweis gegen die Richtigkeit derselben 
dar, wie schon Nägele in seinem classischen Werke über uBaus 
lien zur völligen Ueberzeugung nachwies. 


b. Die Osteomalacie. 


Die zweite Art der Knochenerweichung, welche man ge- 
wöhnlich speciell mit dem Namen Osteomalacie bezeichnet, unter- 
scheidet sich zunächst von der Rhachitis dadurch, dass sie nur erst nach 
der Pubertät auftritt und von da bis in’s Greisenalter hinauf ihre Opfer 
fordert. Während sich die Rhachitis zuerst und am intensivsten in den un- 
teren Extremitäten localisirt und sich erst in den höheren Graden auf die 
oberen Theile des Knochengerüstes verbreitet, befällt die Osteo- 
malacie vorzugsweise die Knochen des Rumpfes und unter 
diesen wieder am stärksten die Wirbelsäule und das Becken, und die 
durch sie bedingten Misstaltungen dieser Abschnitte des Skeleltes 
erreichen in der Regel einen viel höheren Grad, als die 
durch die Rhachitis hervorgerufenen. Durch die bogenför- 
mige Krümmung der Wirbelsäule nach vorne nähern sich die beiden 
Enden des Körpers; der Querdurchmesser des Thorax wird durch die 
mannigfaltigen Verbiegungen und Knickungen der Rippen verkürzt, und 
das Becken zeigt die auffallende, später genauer zu beschreibende De- 
formität. Die Texturveränderungen osteomalacischer Knochen bestehen 
nach Rokitansky in Osteoporose mit Atrophie, Tränkung des Kno- 
chens mit Fett und daneben in einer Reduction desselben auf seine knor- 
pelige Grundlage. Das durch Kochen gewonnene Extract ist different 
vom Chondrin und vom Knochenleim, wodurch höchst wahrscheinlich ein 
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wesentlicher Unterschied zwischen Rhachitis und Osteomalacie und auch 
die Bösartigkeit dieser letzteren begründet wird. Nicht zu übersehen ist 
ferner der Umstand, dass osteomalacische Knochen neben ihrer Bieg- 
samkeit meist eine grosse Brüchigkeit besitzen, während sie 
in der Rachitis sich sehr leicht biegen, ohne einzuknicken oder zu bre- 
‚chen; ferner werden die ersteren öfters stellenweise zu einer förmlichen, 
weichen Pulpa verwandelt , was bei rhachitischen nicht wahrgenom- 
men wird. 

Beide Arten der Knochenerweichung heilen, wenn der Process stille 
steht, durch Sklerosirung des erweichten Gewebes, welches immer 
auffallend,porös und stark vascularisirt bleibt, wobei sich das neue Kno- 
chengewebe in anomalen Lageverhältnissen seiner Elemente an den be- 
stehenden alten Knochen und um die Gefässe anbildet- Der sklerosirte 
Knoehen wird mit einer ungewöhnlichen Menge normaler oder anomaler 
Mineralbestandiheile gesättigt. 

Die Sklerose, mit welcher der Rhachitismus höherer Grade heilt, ist 
durch die Härte, durch die glasarlige Brüchigkeit des Knochens ausg'e- 
zeichnet, und dieser letztere erscheint nach der Heilung fester und schwe- 
rer, als ein normaler, was bei Osteomalacie nicht vorkömmt. 


Das osteomalacische Becken. 


Hat die durch die Osteomalacie bedingte Deformität des Beckens einen 
höheren Grad erreicht, so sind die Veränderungen so augenfällig, dass 
ein Jeder, der ein solches Becken nur einmal zu Gesichte bekam, es in 
der Folge steis an den so characteristischen Verbiegungen und Knickungen 
sämtlicher Knochen, an ihrer eigenthümlichen Farbe und Klebrigkeit, an 
ihrer auffallenden Weichheit oder gegentheilig glasartigen Sprödigkeit 


wieder erkennen wird. Dabei ist das osteomalacische Becken durch seine 
Leichtigkeit vor allen anderen ausgezeichnet. 


ERS. DUDEN Was die Deformität selbst anbe- 
langt, so macht sie auf den Betrachter 
den Eindruck, als wäre das ganze 
Beckendurcheinen, auf seine 
beiden Pfannengegenden und 
das Kreuzbein einwirkenden 
Druck zusammengepresst wor- 
den. Die Schambeine erscheinen 


*) Fig. 30. Vordere Ansicht eines osleomalacisechen Becken. 
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Fig. 31%). über den eirunden Löchern einge- 

NER drückt, winklig geknickt und ihre 
vorderen Enden so einander genähert, 
dass sie sich beinahe berühren und so 
das schnabelförmige Vorspringen der 
Symphyse bedingen. 

Der Beckeneingang erhält hiedurch eine 
dreiwinklige Gestalt und zu seinen bei- 
den Seiten erheben sich oft völlig senkrecht die wie aus Pappe verfertig- 
ten, mannigfach verbogenen und seknickten Darmbeinschaufeln. Durch den 
auf die hintere Wand des Beckens einwirkenden Druck wird das Kreuz- 
bein mit den beiden an dasselbe gränzenden Stücken der Hüftbeine nach 
vorne, in die Beckenhöhle hineingedrängt. Dabei ist auch das 
Kreuzbein sehr stark gekrümmt und bildet an seiner unteren 
Hälfte oft einen rechten, nach vorne geöffneten Winkel. Das Promonto- 
rium und die Spitze des Kreuzbeins sind stark nach vorne gerückt und 
einander auffallend genähert. Auch der Beckenausgang ist in 
der Richtung seines Querdurchmessers beträchtlich ver- 
engert, theils durch die schon oben erwähnte Knickung der Scham- 
beine, theils durch das nähere Aneinanderrücken der Sitzknorren. 

Vergleicht man diese den höheren Graden der Osteomalacie eigen- 
{hümliche Beckenform mit jener, welche wir weiter oben **) als den höchsten 
Grad der rhachitischen Beckenverkrümmung kennen gelernt haben , so 
wird man einsehen, dass man sehr leicht irren kann, wenn man bei der 
Bestimmung, ob ein Becken durch Rhachitis oder durch Osteomalacie ver- 
bildet ist, einzig und allein die Art der Verkrümmung im Auge behält; 
denn die höchsten Grade der rhachitischen Beckenverkrümmungen kom- 
men den osteomalacischen so nahe, dass nur eine aufmerksame Betrach- 
tung der physikalischen Eigenschaften der Beckenknochen und des zu ih- 
nen gehörenden Skelettes ein richtiges Urtheil zulässt, was leicht begreif- 
lich wird, wenn man erwägt, dass nicht die Erweichung an sich, sondern 
der sie begleitende Druck auf die Knochen die Form der Verkrümmung 
bedingt. 

Im Allgemeinen muss aber zugestanden werden , dass die durch 
Osteomalacie bedingten Beckenverkrümmungen in der Regel viel beträcht- 
licher sind, als die durch Rhachitis bewirkten, und der Umstand, dass die 
an Osteomalacie leidenden Kranken gewöhnlich durch lange Zeit das Belt 
hüten, macht die vielen aussergewöhnlichen Verbiegungen der Knochen 


*) Fig. 31. Seitliche Ansicht eines osteomalacischen Beckens, 
**) JI, Band- S. 166 u. folg. 
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erklärlich, welche bei der Rhachitis nur dann beobachtet werden, wenn 
die bedeutende Intensität der Krankheit die Kranken dauernd an das Bett 
fesselt. 


12. Afterbildungen am Becken. 


Diese gehören gewiss zu den seltensten Anomalieen der Beckenkno- 
chen. Vonden Akephalocysten,den fibrösenGeschwülsten und 
Enchondromen der Beckenknochen sind nur einige wenige Fälle be- 
kannt, und sie sind eben deshalb für den Geburtshelfer von nur sehr unter- 
geordnetem Belange. | 

Die häufigste aller Afterbildungen an den Beckenknochen ist ohne 
Zweifel die Tuberculose, Sie tritt gewöhnlich als tuberculöse Entzün- 
dung des Hüftgelenkes auf, von wo sie sich mit ihren verschiedenen Aus- 
gängen auf eine weitere oder engere Strecke des entsprechenden Hüftbeins 
verbreitet. Auf das Geburisgeschäft übt, abgesehen von der später näher 
zu besprechenden, durch den coxalgischen Process im Hüftgelenke selbst 
bedingten Formveränderung des Beckens, zunächst die sich auf der inneren 
Fläche des Hüftbeins herausbildende, höckrige, häufig mit beträchtlichen 
sklerosirten Protuberanzen besetzte Knochennarbe einen schädlichen 
Einfluss. 

Von den Krebsgeschwülsten sind es besonders die medullaren, 
welche voluminöse, in die Beckenhöhle hineinragende Massen bilden und 
den Raum derselben so sehr beeinträchtigen, dass zuweilen die Beendigung 
der Geburt auf natürlichem Wege geradezu unmöglich wird. Natürlich 
können diese Geschwülste den verschiedensten Sitz, die verschiedenste 
Form, Grösse, Consistenz u. $. w. besitzen, so dass sie in geburlshilflicher 
Beziehung keine allgemeine Betrachtung gestatten. 


13. Einfluss der Verkrümmungen der Wirbel- 
säule auf die Korm des Beckens. 


Die Kenntniss der von Rokitansky so trefflich beschriebenen Mis- 
staltungen des Beckens in Folge der verschiedenen Verkrümmungen der 
Wirbelsäule ist für den Geburtishelfer schon aus dem Grunde von hohem 
Belange, weil es ihm hiedurch möglich wird, schon aus der äusseren Be- 
sichtigung des Körpers einen wenigstens annäherungsweise richtigen 
Schluss auf die vorhandene Misstaltung des Beckens zu fällen. 

Bekanntlich unterscheidet man 3 wesentliche Arten der Verkrüm- 
mungen der Wirbelsäule : die häufigste ist die unter dem Namen der Sc o- 
liosis bekannte Abweichung derselben nach der Seite ; die zweite wird 
durch die Krümmung des Rückgrats nach rückwärts — Kyphosis — 
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und die dritte und zugleich primitiv seltenste durch die Krümmung nach 
vorne — Lordosis — dargestellt. Abgesehen davon , dass alle diese 
Verkrümmungen nur äusserst selten rein, d. h. ohne wechselseitige Ver- 
bindung einer derselben mit der anderen vorkommen, darf man ins- 
besondere nicht aus dem Auge verlieren, dass jede primitive Krümmung 
der Wirbelsäule durch eine zweite nach der entgegengesetzlen Richtung 
ausgeglichen — compensirt wird. So bedingt die Krümmung der Dor- 
salgegend nach rechts eine compensirende Scoliose der Lendengegend 
nach links; die Kyphose ruft stets eine compensirende Lordose in einem 
benachbarten Abschnitte des Rückgrats hervor. Diese compensirenden 
Krümmungen rufen ihrerseits wieder eine 3. oder 4. hervor, und in die- 
sem Umstande sind die conseculiven Abweichungen des Beckens in Bezug 
auf ihre Gestalt, Symmetrie, Neigung etc. begründet. 


a. Die Scoliose. 


Wir wollen hier die häufigste Form der Scoliose zum Gegenstande 
der Betrachtung machen, weil es dann nicht schwer fallen wird, daraus 
den Einfluss der übrigen Arten zu deduciren. 


In der ungleich überwiegenden Mehrzahl der Fälle befindet sich 
die primitive Krümmung in der Dorsalgegend und zwar 
in der Art, dass die Convexität derselben nach rechls 
serichtet ist. Die Häufigkeit dieser Form ist gewiss zunächst in der 
Vernachlässigung und Behinderung der Function der linken Thoraxhälfte 
begründet, wie sie die Gewohnheit, die meisten Verrichtungen der rechten 
Hand aufzubürden, mit sich bringt. 


Die nächste Folge dieser Abweichung der Dorsalwirbel nach rechts 
besteht in einer compensirenden Krümmung der Lenden- 
eegend nach links. Hiedurch erfährt das mit dem letzten Lenden- 
wirbel verbundene Kreuzbein und zuweilen schon der letzte Lenden- 
wirbel eine compensirende Abweichung, indem seine linke Hälfte 
einentieferen Stand einnimmt, als die rechte. 


Nicht zu übersehen ist hiebei die Torsion, welche die ganze sco- 
liolische Wirbelsäule erfährt. Da nämlich unter sonst normalen Verhält- 
nissen die Wirbel an ihren beiden Seitenflächen eine gleiche Höhe zeigen, 
wäre eine seitliche Krümmung der ganzen Wirbelsäule nur dann möglich, 
wenn entweder 1. die Wirbel in jener Hälfte, welche in der Concavität der 
Krümmung liegt, zusammengedrückt würden und so auf dieser Seite an 
ihrer Höhe verlieren möchten ; oder esmüsste2. der Bandapparat an der Con- 
vexilät des Bogens eine beträchtliche Ausdehnung und Verlängerung erleiden, 

welche die Entfernung der einzelnen Wirbel an der convexen Seite des 
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Bogens zuliesse; oder es müssten endlich 8. die Zwischenwirbelkörper an 
ihrer .einen Hälfte völlig schwinden. 

Einestheils werden aber die ersten zwei Bedingungen immer, die 
letzte in den meisten Fällen vermisst; anderntheils findet sich bei allen 
Scoliosen eine consiante Veränderung, welche schon an und für sich die 
Möglichkeit der Seitwärtskrümmung erklärt. Es finden sich näm- 
lich die stets höheren Wirbelkörper nach einer, die 
niedrigeren Dornfortsätze aber nach der anderen Seite 
gedreht, durch welche Achsendrehung die nächste Veranlassung zur 
Scoliose gegeben wird, indem die.nach der einen Seite ge- 
kehrten Körper der Wirbel die seitliche Convexität,die 
Dornfortsätze aber die seitliche Concavität der Krüm- 
mung bedingen. So viele Krümmungen die Wirbelsäule zeigt, eben 
so oft erfährt sie eine Torsion ihrer Wirbel nach verschiedenen Richtungen, 
d. h. die primitive und alle compensirenden Krümmungen zeigen die von 
ihnen umfassten Wirbel immer so gestellt, dass die Convexität jeder ein- 
zelnen Krümmung von den Wirbelkörpern, ihre Concavität von deren 
Dornfortsätzen gebildet wird. 

Behalten wir dieses allgemeine Gesetz im Auge, so leuchtet ein, dass 
in der von uns zu beirachtenden Form der Scoliose an der Dorsalkrüm- 
mungdieWirbelkörper rechts,an jener derLende ngegend 
aberlinks gekehrt sind, und eine nolhwendige Folge dieser letzteren 
Abweichung ist die compensirende Torsion des Kreuzbeins 
in der Art, dass die den Wirbelkörpern entsprechende vordere Fläche 
desselben nach rechts gewandt wird und gleichzeitig seine 
rechte Hälfte etwas zurück aus dem Becken, die linke aber vorwärts in 
rlasselbe hinein tritt. 

Nun resultiren ganz dieselben Veränderungen am Becken, wie wir 
sie weiter oben *)bei der durch Rhachitis bedingten seitlichen Abweichung 
des Kreuzbeins auseinandergeselzt haben. Zunächst wird das linke 
ungenannte Bein von unten in der Kreuzdarmbeinfuge 
gehoben und erscheint daher samt der entsprechenden unteren Ex- 
Iremität höher gestellt; das an die in das Becken hinein- 
gerückte linke Hälfte des Kreuzbeins gränzende Stück 
des Darmbeins erleidet die besprochene Knickung in der 
Gegend der linken Kreuzdarmbein fuge, und schon hiedurch 
wird der gerade Durchmesser dieser Beckenhälfte verkürzt. Berücksich- 
ligt man aber noch den höheren Stand der linken Hüfte und die hieraus 
erwachsende relative Verkürzung der: linken unteren Extremität, so 
macht es das stärkere Auffallen der ganzen Körperlast von der nach 
*) I Band, 8, 165 u, folg. 
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links convexen Lendenkrümmung auf den linken Schenkelkopf erklärlich, 
dass die linke vordere Beckenwand abgeplattet. oder 
sar einwärts gedrückt wird, was die schon vorhandene Be- 
engung der linken Beckenhälfte nur noch erhöht. 

Ganz dieselben Veränderungen, nur auf den entgegengesetzten Seiten, 
zeigt das Becken, wenn die Convexität der primitiven Dorsalkrümmung 
nach links gerichtet ist. 

Wie wir bereits oben erwähnten , wird die Scoliose nur äusserst 
selten rein angetroffen; denn die sie nothwendig begleitende Achsen- 
drehung der Wirbelsäule bedingt immer eine Excurvation der Wirbel- 
säule nach hinten, d. h. die Scoliose combinirt sich mil einer 
Kyphose und erhält dann den Namen: Kyphoscoliose. Die kypho- 
tische Krümmung der Dorsalgegend wird aber durch einen entsprechenden 
Grad vonLordose in den Lendenwirbeln compensirt und da 
in diese letztere immer auch die Basis des Kreuzbeins mit hineingezogen 
wird, so wird durch das stärkere Vorspringen des Promontoriums die 
eine Beckenhälfte noch beträchtlicher verengt, als bei einer einfachen 
reinen Scoliose. 


b. Die Kyphose. 


Diese erscheint unter doppelter Gestalt: entweder als eine bogen- 
förmige Krümmung der Dorsalwirbelsäule nach hinten 
— Folge von Osteomalacie des hohen Alters — oder als wirkliche 
Krümmung, bedingt durch cariöse Zerstörung des vorderen Umfangs 
der Wirbel, oft mehrerer ganzer Körper oder auch durch Vereiterung 
mehrerer Intervertebralkörper. 

Gewöhnlich zeigt das Becken kypholischer Individuen eine auf- 
fallende Geräumigkeit, was Rokitansky durch die vom herab- 
gesunkenen Thorax bewirkte Beengung des Bauchraumes erklärt. Die 
grösste Ausdehnung gewinnt jedoch in der Regel die 
Conjugata, so dass dieselbe an einem im Prager pathologisch-ana- 
tomischen Cabinete aufbewahrten Präparate die enorme Länge von 7" 
erreicht. Erwähnungswerth ist hier noch der verschiedene Grad der 
Neigung, welchen das Becken je nach dem höheren oder tieferen Sitze 
des kyphotischen Winkels darbiete. Dieselbe wird nämlich in 
demselben Verhältnisse beträchtlicher, als die Kyphosis 
höher an der Wirbelsäule hinaufrückt; am stärksten wird 
sie nämlich, wenn sich der Höcker in der oberen Dorsalgegend befindet, 
und im Gegentheile liegt beim Sitze der Kyphose in der untersten 
Lendengegend der Beckeneingang beinahe vollkommen 
horizontal. (Rokitansky.) | 
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c. Die Lordose. 


Diese Iritt, wie bereits erwähnt wurde, beinahe immer nur als com- 
pensirende Krümmung einer in den höheren Parthieen der Wirbel- 
säule vorhandenen Kyphose auf, und bedingt einestheils, wenn sie die 
Basis des Kreuzbeins mit umfasst, eine Beengung des Becken- 
eingangs durch Verkürzung des geraden Durchmessers, anderntheils 
gibt sie in der Regel zu einer Steigerung der Beckenneigung 
Veranlassung, wasnur dann, wie so ebenerst bemerkt wurde, nicht der 
Fall ist, wenn sich die Kyphose, welcher sie als Compensation dient, an 
den untersten Lendenwirbeln befindet. 


14. Einfluss der wichtigsten Abnormitäten 
der unteren Extremiläten auf die Form des 
Beckens. 


a. Die angebornen Verrenkungen im Hüftgelenke. 


Diese üben ihren schädlichen Einfluss auf die Gestalt des Beckens 
durch eine Verengerung des oberen Beckens und des 
Beckeneingangs in der Richtung des Querdurchmessers 
und durch eine Erweiterung des Ausganges in derselben 
Direction. 


Sind nämlich beide Schenkelköpfe aus ihren Pfannen nach aussen und 
oben ausgewichen, so üben sie beim Gehen, Stehen u. s. w. einen be- 
trächtlichen Druck auf die äussere Fläche der Darmbeine, so dass diese 
letzteren nach einwärts gedrängt werden und zuweilen eine vollkommen 
verticale Stellung einnehmen. Diese Compression des Beckens von beiden 
Seiten bedingt eine Streckung und Verlängerung der zusammengedrückten 
Knochen nach vorne und so eine der Verkürzung des queren proportionale 
Verlängerung des geraden Durchmessers. 


Am Beckenausgange findet man die den oben erwähnten gerade 
enigegengesetzten Veränderungen. Die nach oben, hinten und aussen lu- 
xirten Schenkelköpfe zerren nämlich beträchtlich die vom Sitzbeine und 
dessen Umgebung zum obersten Theil desFemur verlaufenden Muskeln (die 
Mm. gemelli, obturator internus etc.) und drängen so dasSitzbein 
nach aussen; dieselbe Wirkung äussern die untersten Fasern des M. ob- 
turator externus, die Adductoren und der innerste Theil der Gelenkkapsel 
auf die Schambeine. Durch das weitere Voneinanderireten der Sitz- und 
Schambeine werden die Zigamenta sacro-ischiadica nothwendig stärker ge- 
spannt, bedingen so eine beträchtlichere Krümmung der un- 
teren Hälfte des Kreuzbeins nach vorne und in Folge dessen eine 
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Verkürzung des geraden Durchmessers des Beckenaus- 
ausganges. 

Wie es sich von selbst versteht, kann das Becken bei den erwähnten 
Veränderungen dadurch an der Symmetrie seiner beiden 
Hälften verlieren, dass die Luxalion nicht auf beiden Seiten einen 
gleich hohen Grad erreicht hat, und ganz asymmetrisch wird das 
Becken, wenn sich dieselbe nur auf einer Seite vorfindet, in welchem Falle 
die oben erwähnten Veränderungen auch nur auf einer Seile ausgesprochen 
sein werden. 


b. Die gewaltsamen und durch den coxalgischen Process bedingten 
Luxationen im Hüftgelenke. 


Da sich diese Luxationen gewöhnlich nur in einem Hüftgelenke vor- 
finden, so bedingen sie auch in der Regel eine auffallende Asymmetrie 
beider Beckenhälften. Diese ist einestheils die Folge der die ganze 
kranke Beckenhälfte befallenden Atro phie der Knochen, andern- 
theils ist sie begründet in der conseculiven Abweichung des 
Kreuzbeins und der Lendenwirbelsäule. 


Durch die Atrophie des ungenannten Beines der kranken Seile ge- 
winnt der Beckeneingang an Ausdehnung, und diese Raumver- 
mehrung wird noch gesteigert durch die Verflachung der Linea 
innominala, an welcher die Winkel nächst der Synchondrosis SUCrO- 
iliaca und das Tuberculum ileopeclineum mehr oder weniger ver- 
schwinden. 

Wurde die luxirte Extremität noch sebraucht, so 
zerren die vom Sitzbeinhöcker entspringenden Rollmuskeln des Schenkels 
die Sitzbeine nach Aussen, und bedingen so eine Erweiterung des 
Beckenausganges in der Richtung seines Querdurch- 
messer® 

Wurde aber die kranke Extremität zum Gehen und 
Stehen unbrauchbar, so erleidet der Beckenausgang die der eben 
erwähnten gerade entgegengeseizte Veränderung. Es wird nämlich der 
Sitzbeinhöcker durch die Atrophie der ganzen Beckenhälfte und 
durch die beinahe constante Haltung des unbrauchbaren Schenkels nach 
Innen so gegen das Steissbein gedrängt, dass der Quer- 
durchmesser des Beckenausganges ofl beträchtlich an 
Länge verliert. 

Trotzdem, dass das Darmbein der kranken Seite immer 
eine mehr verticale Richtung annimml, ist doch die Nei- 
gung dieser Beckenhälfte beinahe immer vergrössert, 
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wobei sich das Kreuzbein so um seine Achse dreht, dass der der luxirten 
Extremität zugekehrte Flügel etwas zurücktritt und die vordere Fläche des 
Kreuzbeins der kranken Pfanne zugekehrt wird. Diese Torsion des Kreuz- 
beins ruft eine compensirende Achsendrehung der Lendenwirbel- 
säule hervor, welche meist mit einer durch die stärkere Neigung der 
einen Beckenhälfte bedingten Lordose combinirt ist. Hiebei wird die 
vordere Fläche der Wirbelkörper der gesunden Becken- 
hälfte zugekehrt, und eine nothwendige Folge hievon ist das stärkere 
Auffallen der Körperlast auf die gesunde Extremität, wodurch bei der noch 
vorhandenen Weichheit der Knochen die vordere seitliche Gegend 
nach innen und hinten gedrängt und so zu einer Veren- 
gerung des Beckens auf der früher gesunden Seite Ver- 
anlassung gegeben werden kann. 

Es stellen sich somit als die Characlere eines Beckens, an welchem die 
Luxation nur in einem Hüftgelenke Statt fand, folgende heraus: Atro- 
phie sämtlicher Knochen der erkrankten Beckenhälfie 
— verticale Stellung des Darmbeines — dabei stärkere 
Neigung dieser Seite — Torsion des Kreuzbeins mit 
seiner vorderen Fläche gegen diekranke Pfanne — com- 
pensirende Abweichung (Torsion und Lordose) der Lenden- 
wirbelsäule gegen die gesunde Pfanne —Ei ngedrückt- 
sein der früher gesunden Pfannengegend. — Der Beckenein- 
gang ist wohl ursprünglich durch die Verflachung der ungenannten Linie 
an der kranken Beckenhälfte weiter, kann jedoch durch die consecutive 
Abweichung der Kreuz- und Lendenwirbelsäule und durch die Abflachung 
oder das Eingedrücktwerden der einen Pfannengegend verengt werden. 
Immer befällt dann die Verkürzung jenen schrägen 
Durchmesser, dessen hinteres Ende der Seite entspricht, 
an welcher sich die Luxation vorfindet. Zu bemerken ist 
aber, dass durch den coxalgischen Process auch jener schräge Durchmesser 
verkürzt erscheinen kann, dessen vorderes Ende der kranken Pfanne ent- 
spricht, was dann der Fall ist, wenn das ursprünglich gesetzte Exsudat 
eine weite Ausdehnung um die Pfanne herum gewinnt, sklerosirt oder 
zur Bildung von Osteophyten führt, oder wenn endlich die Caries mit einer 
rauhen, mannigfallige Buckeln und Vorsprünge zeigenden Knochen- 
narbe heilt. 

Der Beckenausgang ist stets erweitert, wenn die 
luxirte Extremität noch gebraucht wurde, verengert, 
wenn diess nicht der Fall war. 

Anders verhält es sich wieder, wenn der coxalgische Process in v oll- 
kommene Anchylose endet. „Hier artet,” sagt Rokitansky, 

Scanzoni, Geburtshilfe, I. 12 
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„die Verflachung der Zinea arcuata und des Pfannenbodens auf der kran- 
„ken Seite zu einer winkligen Erweiterung aus. In Folge dieses winkligen 
„Herausgezogenwerdens der Pfanne erhält das kranke Darmbein eine noch 
„mehr senkrechte Stellung und wird mehr nach vorwärts und gleichsam 
„in die Beckenhöhle hereingedrängt, während das entsprechende Sitzbein 
„nach hinten gegen die Kreuzbeinspitze tritt. Durch das Vortreten des 
„Darmbeins der kranken Seite erfährt das Kreuzbein eine solche Torsion, 
„dass sich seine vordere Fläche gegen die gesunde Pfannengegend wendet. 
„Die Schambeinverbindung hingegen wird in Folge jener Knickung am an- 
„chylosirten Gelenke nach der coxalgischen Seite hineingedrückt. 

Die Form des Beckeneingangs ist somit schief und 
jener schräge Durchmesser verlängert, dessen vorderes 
Ende dem kranken Hüftgelenke entspricht. Noch gesteigert 
wird natürlich diese Asymmetrie, wenn die Gegend der gesunden Pfanne 
durch den Druck der Körperlast abgeplattet oder wohl gar eingedrückt 
wird. 

Ist der coxalgische Process in beiden Hüftgelenken aufge- 
treten, behalten aber dabei die unteren Extremitäten einen gewissen Grad 
von Brauchbarkeit, so sind beide Beckenhälften mehr weniger 
gleichmässig atrophirt und alle Beckenräume erweitert, 
der Eingang durch die Verflachung der Zönea innominata, die Beckenhöhle 
durch die Auswärtszerrung der Pfannen und der Ausgang durch die schon 
öfters berührte Wirkung der Rollmuskeln des Schenkels. Dabei wird das 
ganze Becken niedriger, erhält eine stärkere Neigung, 
welche eine compensirende Lordose der Lendenwirbel zur Folge hat. 


Il. Anomale Stellung des Beckens. 


Ueber die regelmässige Stellung des Beckenringes, so wie über 
die Ursachen derselben, haben wir*) das Nöthige angeführt; wir erwäh- 
nen hier nur in Kürze, dass bei einem normal gestellten Becken beide 
Seitenhälften desselben in gleicher Ebene liegen, und dass der Winkel, 
welchen die Conjugata des Beckeneinganges mit einer Horizontalen bil- 
det, zwischen 55 und 60° beträgt. 

Diese normalen Verhältnisse können nun dadurch eine Abänderung 
erleiden, dass entweder die eine Beckenhälfte höher zu stehen 
kommt, als dieandere, oder dass der gedachte Neigungswin- 


kel ein anderer, d. h. die Neigung des Beckens eine grössere 
oder geringere wird. 


— 


*) I. Band S. 23 u. folg. 


Abnorme Neigung des Beckens nach einer Seite — nach vorne. 179 
1. Neigung des Beckens nach einer Seite, 


Die Ursache dieser Abweichung der Stellung des Beckens von ihrer 
Norm ist entweder in Anomalieen der Wirbelsäule oder in Läsionen der 
unteren Extremitäten begründet. 

Es ist uns kein Fall erinnerlich und wir können uns auch keinen 
denken, wo die Beckenknochen selbst an dieser Anomalie Schuld getragen 
hätten; denn alle Schiefheiten des Beckenringes, alle Verrückungen ein- 
zelner Knochen desselben aus ihrer Lage, alle auf die eine Beckenhälfte 
beschränkten Volumsabnahmen derselben sind Folgezustände ge- 
wisser, ausserhalb des Beckens gelegener, pathologischer Zustände und 
zwar vorzüglich der Seitwärtskrümmungen der Wirbel- 
säule und der Verkürzungen oder des Nichtgebrauches 
einer unteren Extremität. | 

Wir glauben den Einfluss dieser Anomalieen auf die Form und Stellung: 
des Beckens bereits hinlänglich besprochen zu haben, so dass wohl jede 
weitere Erörterung dieses Gegenstandes zu Wiederholungen führen müsste. 


2, Abnorme Steigerung der Neigung des 
Beckens nach vorne. 


Da die Grösse des Neigungswinkels des Beckens zunächst von der 
Art abhängt, wie die Basis des Kreuzbeins mit dem letzien Lendenwirbel 
zusammenstösst *): so muss auch jede Veränderung in der Art dieser Ver- 
bindung eine Abweichung des normalen Inclinationswinkels des Becken- 
ringes hervorrufen. Da aber die Verbindung des Kreuzbeins mit dem letz- 
ten Lendenwirbel dadurch zunächst modificirt wird, dass die Wirbelsäule 
einen von der Norm abweichenden Verlauf annimmt: so wird es auch ein- 
leuchtend, dass die Neigung des Beckens durch keine 
Ursache häufiger gesteigert wird, als durch die Ver- 
krümmungen der Columna vertebralis. 

Je convexer der von den Lendenwirbeln nach vorne gebildete Bogen 
wird, je mehr die untere Fläche des 5. Lendenwirbels nach hinten iritt: 
desto mehr muss sich auch die obere Fläche des Kreuzbeines nach vorne ab- 
dachen, während dessen Spitze nach hinten und oben tritt. Bekanntlich 
stellen die Kyphoscoliosen der Dorsalgegend die häufigste Art der Rück- 
gralsverkrümmungen dar; diese sind aber immer mit einer entsprechenden 
Lordose der Lendenwirbelsäule verbunden, so dass es nicht befremden 
kann, wenn in Folge dieser letzteren die Neigung des Beckens nach vorne 


*) Vgl. I. Band S. 23, 
| 12 * 
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gesteigert erscheint und beinahe immer mit einer Verengerung des Becken- 
einganges in der Richtung seines geraden Durchmessers combinirt ist. 


Diese Abweichung in der Stellung des Beckens findet man aber eben- 
sowohl bei den primären Verkrümmungen der Wirbelsäule, als bei jenen, 
welche secundär durch Rhachitis, Luxationen, Fracturen und sonslige 
Verkürzungen der unteren Extremitäten bedingt werden- 


Der Grad der Steigerung der Inclination des Beckens ist äusserst 
wandelbar, zuweilen jedoch so bedeutend, dass das Promontorium beider 
aufrechten Stellung des Individuums gerade über die Schambeine zu liegen 
kommt, die vordere Fläche des Kreuzbeins gerade nach abwärts siehl 
und die äusseren Genitalien hinter den Schenkeln zum Vorscheine kommen. 
Einen solchen Fall beschreibt Moreau, und wir machten dieselbe Be- 
obachtung an einer im hiesigen Siechenhause versorgten und daselbst ge- 
schwängerten, durch Rhachitis verkrümmten Zwergin. 


Wie aus dem Gesagten hervorgeht, ist die in Rede stehende Anomalie 
meist noch mit anderen Deformitäten des Beckens combinitt, wenigstens 
gilt dies von allen elwas beträchtlicheren Graden derselben. 


3. Verringerung des Neigungswinkelsdes 
Beckens. 


Wird der dem normalen Skeletle eigene, nach vorne convexe Bogen 
des Lendentheils der Wirbelsäule verflacht, oder findet eine kyphotische 
Knickung desselben Statt, so erhält die untere Fläche des letzten Lenden- 
wirbels eine mehr weniger horizontale Stellung; ja, sie kann sogar so ge- 
richtet erscheinen, dass ihr vorderer Rand beträchtlich höher steht, als der 
hintere. Als Folge dieser veränderten Stellung des letzten Lendenwirbels 
beobachtet man constant eine Verschiebung des ganzen Beckenringes in 
der Art, dass die Schambeine höher hinauflreten, während 
die Spitze des Kreuzbeins m ehr nach vorne rückt. Be- 
trachtet man die Verbindungslinie der Mittelpuncte beider Schenkelköpfe 
als die mathematische Drehungsachse des Beckens bei aufrechter Stellung, 
so hat das letztere in dem uns beschäftigenden Falle eine Bewegung um 
seine Drehungsachse gemacht, indem es mit seinem vorderen Theile in die 
Höhe gehoben und so sein Neigungswinkel verkleinert wurde. 


Also auch hier sind, wie aus dem Gesagten hervorgeht, vorzüglich 
die Verkrümmungen der Wirbelsäule als die Ursachen zu betrachten, 
welche der anomalen Neigung des Beckens zu Grunde liegen; nur ist zu 
berücksichtigen, dass, während die Neigung desselben durch die Lordose 
der Lenden wirbelsäule gesteigert wird, die Verminderung dieses Winkels 
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durch die Verflachung oder kyphotische Verkrümmung der Lendenwirbel 
erzeugt wird. | 

Welche speciellen Beckendeformitäten diese Auomalie im Gefolge 
haben, wurde weiter oben ausführlich besprochen. 


2. Artikel. 


Diagnose der Anomalieen des Beckens. 


Um am lebenden Weibe eine richtige Vorstellung von der Beschaffen- 
heit des Beckens zu erlangen, ist eine genaue Untersuchung desselben 
unerlässlich. Diese zerfällt, so wie jede geburtshilfliche Exploration, in 
eine äussere und eine innere, und jede derselben kann wieder entwe- 
der mittelst der blossen Hand oder mittelst verschiedener, zu 
diesem Zwecke angegebener Instrumente vorgenommen werden. 


Wir haben bei der anatomischen Beschreibung der Beckendeformi- 
täten auf die Abweichungen in den übrigen Theilen des Skeleltes hinge- 
wiesen, welche entweder als Ursachen oder als Folgen der im Becken- 
ringe vorkommenden Abnormitäten Berücksichtigung verdienen ; wir haben 
überhaupt die Aeliologie dieser lelzteren so ausführlich besprochen, dass 
wir es nicht für nölhig erachten, hier nochmals auf die verschiedenen Er- 
scheinungen am Körper der Schwangeren aufmerksam machen zu müssen, 
welche den Verdacht einer vorhandenen Beckenanomalie begründen und 
daher besonders zur Vornahme einer genauen Beckenuntersuchung drängen. 
Es soll aber hiemit keineswegs gesagt sein, dass man dieselbe nur in 
solchen Fällen vorzunehmen habe; es ist vielmehr gerathen, das Be c- 
ken jeder in die Behandlung kommenden Schwangeren und Kreis- 
senden genau zu untersuchen, weildie Kenntnissder Dimen- 
sionendes Beckenraumesvon höchster practischer Wich- 
tigkeit ist. Zugleich geben wir den Rath, sich nie, wie es in der Regel 
geschieht, mit der Ermittlung der räumlichen Verhältnisse eines Theils des 
Beckens oder mit der Bestimmung einzelner Durchmesser desselben zu 
begnügen, weil man sonst nie ein bestimmtes Urtheil über den Einfluss 
der vorliegenden Beckenform auf das Geburtsgeschäft erlangen kann. 


1. Aeussere Beckenmessung. 


a. Manuelle äussere Beckenmessung. 


Bei dieser Art der Untersuchung des Beckens sucht man sich durch 
die gleichzeitig aufdasKreuzbein und auf die Schambein- 
verbindung aufgelegten Hände eine beiläufige Kenntniss von dem Ab- 
stande dieser beiden Theile des Beckens und so mittelbar von der Länge 


182 Manuelle äussere Beckenmessung. 


der geraden Durchmesser desselben zu verschaffen, während aus der grös- 
seren oder geringeren Entfernung der beiden Darmbein- 
kämme,so wieaus jener der grossen Trochanteren auf die Aus- 
dehnung der Querdurchmesser geschlossen wird. 

Es ist leicht begreiflich, dass die aus dieser Untersuchungsmethode ge- 
zogenen Resultate da, wo es sich um die Bestimmung geringerer Ab- 
weichungen handelt, nie zu einem einigermassen wahrheitsgemässen Schlusse 
berechtigen, weshalb wir auch von derselben nie Gebrauch machen, wenn 
es sich darum handelt, blos die Geräumigkeit des Beckens zu 
bestimmen. Gegentheilig lässt sich ihr practischer Werth bei der 
Ermittlung gewisser, das ganze Becken umfassender D eformitäten, | 
wie z. B. der rhachitischen oder osteomalacischen Verkrümmungen, des 
ungleich hohen Standes der einzelnen Beckenhälften, der beträchtlichen 
Neigungsabweichungen, nicht in Abrede stellen. 


Wenn wir diese Untersuchungsmethode in Gebrauch ziehen, so lassen 
wir die Frau, mit nur wenigen, leichten Kleidungsstücken angelhan, auf- 
recht stehen, oder wenn diess die Umstände nicht erlauben, so horizontal 
als möglich auf einem Bette liegen. So lange man die seitlichen Gegenden 
des Beckens betastet, lässt man die Rückenlage einnehmen, während es, 
wenn man zur Untersuchung der hinteren Wand schreitet, zweckmässiger 
ist, diess in einer Seitenlage zu hun. Die Hände werden jederzeit über dem 
Hemde, mit Vermeidung jedes lästigen Druckes oder allzu leisen, Kitzel 
erregenden Hin- und Hergleitens, aufgelegt, und mittelst derselben der ab- 
solute und relative Stand der Darmbeine, ihre mehr oder 
weniger senkrechteRichtung; die der äusseren Fläche des Kreuz- 
beines undder Schambeine zukommendeWölbung, die Grösse 
des Winkels, welchen die Vereinigung der Kreuz- und 
Lendenwirbel bildet, ermittelt, worauf man auch auf die Stel- 
lung der Trochanteren, der Ober- und Unte rschenkel 
Rücksicht nimmt. Nie versäume man, diese Untersuchung auf die Wir- 
belsäule auszudehnen, um auch die in Bezug auf die Beckenform höchst 
wichtigen Verkrümmungen derselben auszumitteln. 


b. Instrumentelle äussere Beckenmessung. 


Zu dieser bedient man sich allgemein des von Baudelocque zu- 
erst empfohlenen, von Toralli verbesserten Compas d’Epaisseur, eines 
sewöhnlichen Tasterzirkels, bei dem ein Arın abnehmbar und durch eine 
Schraube festzustellen ist. 
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Bei der Messung wird der 
eine Arm des Instrumentes 
auf den Dornfortsatz des 
letzten Lendenwirbels 
angelegt, und daselbst durch 
einen Gehilfen genau festgehal- 
ten, während der andere gerade 
auf dem oberen Rande 
der Schambeinverbin- 
dung fixirt wird, jedoch so, 
dass man jeden heftigen 
Druck, wodurch dieSpit- 
zen des Instrumentes 
in die Hautdecken ein- 
gedrückt würden, ver- 
meidet. Hierauf stellt man den 
vorderen Arm durch eine ge- 
gen den Gradbogen wirkende 
Schraube fest, und entfernt 
durch die Lockerung der ihn fixirenden zweiten Schraube den hinteren 
Arm, so dass man nun das ganze Instrument ohne Mühe und ohne Be- 
schwerden für die zu Untersuchende abnehmen kann. 

An dem Gradbogen ist die Entfernung der beiden Puncte, an wel- 
chen die Arme des Insirumentes fixirt waren, abzulesen und die diese 
Entfernung darstellende, gerade Linie wird als äussere Conjugata 
des Beckeneingangs bezeichnet, welche di” eigentliche innere 
Conjugata um so viel an Länge übertrifft, als die 
Dicke der Weichtheile, der vorderen und hinteren, in 
das Maass mit einbezogenen Beckenwand beträgt. 


An einem vollkommen normal gebildeten Becken zeigt die äussere 
Conjugata eine Länge von 7”, die innere misst 4”; folglich beträgt die 
Dicke der die äussere Conjugata mit constituirenden weichen und knö- 
chernen Theile 3“. Da aber diese letztere auch bei beträchtlicheren 
Abnormitäten des Beckens keine wesentliche Abweichung von der eben 
angegebenen Ziffer darbieten, so wird man nicht leicht bedeutend 
irren, wenn man auch bei derBestimmung derConjugata 
eines anomalen Beckens die besagten 3” vondem Maasse 
der äusseren Conjugata abzieht. 

Die so erhaltene Ziffer besitzt allerdings keine vollkommene 


| *) Fig. 82. Baudelocque’s Compas d’epaisseur. 
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mathematische Richtigkeit, woran die nie mit Bestimmtheit zu er- 
mittelnde Dicke der Basis des Kreuzbeins, der grössere oder gerin- 
gere Fettreichthum der Integumente, so wie der Umstand Schuld trägt, 
dass man nicht immer mit Genauigkeit den Punct zu bestimmen ver- 
mag, an welchen der hintere Arm des Insirumentes angelegt werden 
soll; nichtsdestoweniger kann Niemand den practischen Werth dieser 
Messungsmethode in Frage stellen, und diess um so mehr, als es sich 
einestheils nie um eine mathematisch genaue Ermittlung der Becken- 
dimensionen handelt, und anderntheils mehrere Wege offen stehen, 
jede wesentlichere Irrung zu vermeiden. 

Einer der gewichtigsten Einwürfe, welche man gegen die Verläss- 
lichkeit dieser Messungsmeihode erhoben hat, besteht darin, dass 
sich der Punct, an welchen der hintere Arm des Instru- 
mentes angesetzt werden soll, nicht genau bestimmen 
lasse, so dass man ihn nämlich als diejenige Stelle betrachten könne, 
durch welche die verlängerte Conjugata gehen würde. — Wir haben 
uns die Ueberzeugung: verschafft, dass man diesem Uebelstande dadurch 
leicht ausweichen könne, wenn man sich vor der oben auseinanderge- 
setzten, zur Messung selbst dienenden Anlegung des Instrumentes die 
Höhe des Steiss- und Kreuzbeins in der Art bestimmt, dass man den 
einen Schenkel an der Spitze des Steissbeins fixirt, hierauf die beiden 
Schenkel des Tasterzirkels bis auf 5Y,—5'Yz‘ von einander entfernt, 
und den nicht fixirten Arm in der Richtung der Dornfortsätze anlegt. Wir 
haben uns nämlich überzeugt, dass bei normalen Becken die Distanz 
von der Spitze des Steissbeins bis zum Dornfortsalze des letzten Lenden- 
wirbels 5Y, beträgt, und dass die Conjugata bei sonst regelmässig 
gebauten Becken bis auf 3 verengert sein kann, ohne dass jene Ent- 
fernung bis unter 54 herabrückt. 

In allen uns vorgekommenen Fällen, wo diese Distanz geringer 
wurde, war auch die Conjugata merklich kürzer als 3”, und somit bei 
der inneren Untersuchung leicht mit Bestimmtheit zu ermitteln. Wir sind, 
indem wir das eben beschriebene Verfahren befolgten, und vor der Mes- 
sung der Conjugata die Höhe der hinteren Beckenwand bestimmten, im- 
mer zu so richtigen Resultaten gelangt, als sie nur immer bei dieser 
Art der Beckenmessung erzielt werden können. 

Was den Einwurf anbelangt, dass es unmöglich sei, mit dem In- 
strumenteG@Geschwülste und Hervorragungen,welcheden 
Beckenraum beengen, zubesiimmen, so wird gewiss jeder Un- 
befangene Kilian beistimmen, der sich dahin ausspricht, dass sich hie- 
durch kein Geburtshelfer irre leiten lassen kann, wenn er nur die Regel be- 
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folgt, nach jeder äusseren Ausmessung des Beckens jederzeit eine innere 
Untersuchung vorzunehmen. 

Eben so wohl begründet ist Kilian’s Ausspruch, dass das Bau- 
delocque’'sche Instrument mit beinahe untrüglicher Ge- 
wissheit jedesBecken misst, dessen Conjugata nicht un- 
ter 3° hält. Ist diese aber bedeutend kleiner, so wer- 
den die Untersuchungsresultate ungewisser, weil bei 
anomalen, besonders rhachitischen und osteomalaci- 
schenBecken die Basis desHeiligenbeins oft beträcht- 
lich verdickt ist, so dass das gefundene Aussenmaass um viel mehr 
als 3° grösser ist, wie die wahre Conjugata. Aber gerade in diesen 
Fällen reicht die manuelle innere Beckenmessung vollkommen hin, um die 
durch die äussere übrig gelassene Lücke auszufüllen. 


2. Innere Beckenmessung. 
a. Manuelle innere Beckenmessung. 

Will man mittelst der in die Genitalien eingeführten Hand oder ein- 
zelner Finger derselben die Dimensionen des Beckens ermitteln, so ist 
vor Allem erforderlich, dass man die Maasse der zur Untersu- 
chung gebrauchten Hand genau kennt. Als die wichtigsten, hier 
zu berücksichligenden Dimensionen sind folgende zu nennen: 

1. Die Entfernung von der Spitze des Zeigefingers bis zur Verbindung 
seines ersten Phalanx mil dem entsprechenden Mittelhandknochen = 3%", 

2. Die Entfernung von der Spitze des Zeigefingers bis zu dem Win- 
kel, welchen der so weit als möglich abducirte Daumen mit dem Mittel- 
handknochen des ersteren bildet = 4°%%—-5". 

3. Die Entfernung von der Spitze des Mittelfingers bis zu demselben 
Puncie =5—5\%", 

4. Die Entfernung von der Spitze des Mittelfingers bis zur Vereini- 
gung des ersten Phalanx des Zeigefingers mit dem entsprechenden Mittel- 
handknochen = 4—4Yz, 

5. Die Entfernung von der Spitze des Zeigefingers bis zu jener des 
fest anliegenden Daumens = 2%—2%,". 

6. Die Entfernung von der Spitze des Mittelfingers bis zur Spitze 
des an dem Zeigefinger anliegenden Daumens = 3,—3%". 

7. Die Breite der ganzen Hand von der Verbindung des 1. und 2. 
Phalanx des Daumens zu jener des 1. Phalanx des kleinen Fingers mit 
seinem Mittelhandknochen gemessen = 3%%,—4". 

8. Die Breite von der Verbindung des 1. Phalanx des Zeigefingers mit 
dem Mittelhandknochen zum entsprechenden Gelenke des kleinen Fingers 
gemessen = 3", 
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9. Die Breite der ausgesireckten , fest an einander anliegenden Fin- 
ger von der Ulnarseite der Spitze des kleinen Fingers zur Radialseite der 
Verbindung des 2. und 3. Phalanx des Zeigefingers = 2'%". 

10. Die Breite des Zeige-, Mittel- und Ringfingers in der Höhe der 
Verbindung ihrer 2. und 3. Phalangen = 2". 

11. Die Breite des Zeige- und Mittelfingers an der eben erwähnten 
Stelle = 1—1'%". 

12. Die Entfernung von der Spitze des Mittelfingers bis zu jener des 
so weit als möglich von ihm abgezogenen Zeigefingers = 3/a«—4". 

Diese unserer eigenen, mässig grossen Hand entnommenen Maasse 
dürften so ziemlich die für eine gewöhnliche Manneshand giltigen sein; 
doch ist es räthlich, dass ein Jeder, der sich mit practischer Geburts- 
hilfe zu beschäftigen gedenkt, diese Dimensionen an seiner eigenen Hand 
genau controllire, denn nur dann wird er mit Beruhigung zur Vornahme 
der inneren Beckenmessung schreiten können. 

Es lässt sich nicht im Allgemeinen bestimmen, ob es vorzuziehen 
ist, diese Messung im Stehen oder im Liegen der zu Untersuchen- 
den vorzunehmen. Dies hängt immer von dem speciellen Falle und zwar 
besonders von der Form und Neigung des Beckens ab. 

Wir benützen im Beginne der Untersuchung immer nur den Zeige- 
finger und erst dann, wenn die durch ihn gewonnenen Resultate einer 
Bestättieung oder Erweiterung bedürfen, führen wir nebst ihm noch 
den Mittelfinger, oder zur Bestimmung gewisser, sogleich näher 
zu bezeichnender Dimensionen selbst auch die halbe Hand in die Ge- 
nitalien; letzteres aber immer nur im Liegen der Frau, und zu einer Zeit, 
wo die Geschlechtstheile durch den bereits eingetretenen Geburtsact an 
Nachgiebigkeit gewonnen haben, weil sonst das Einführen der halben Hand 
mit namhaften Schmerzen für die zu Untersuchende verbunden ist. 

Um ein gewisses System in die Untersuchung zu bringen, und man- 
che scheinbar unbedeutende und doch äusserst wichtige Anomalieen des 
Beckencanals nicht zu übersehen, ist es unserer Erfahrung zufolge am 
räthlichsten, die gleichnamigen Durchmesser der verschie- 
denen Beckenräume auf einander folgend zu untersu- 
chen, dabei immer an der unteren, ringsum leicht zu beta- 
stenden Apertur zu beginnen, und von da in die höher 
gelegenen Gegenden zu dringen. Befolgt man diesen Vorgang, 
so wird man am leichtesten jenen Täuschungen entgehen, welche da- 
durch hervorgerufen werden, dass man einen höher gelagerten, daher 
nur mühsam erreichbaren und nicht genau zu betastenden Punct der Bec- 
kenwand mit einem anderen verwechselt, wie es z. B. nicht selten ge- 
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schieht, dass man die etwas mehr vorspringende Verbindung des 1. und 
2. Kreuzbeinwirbels für das Promontorium hält. 

Wir beginnen immer mit der Untersuchung der geraden 
Durchmesser, und schreiten dann zu jener der queren und schrägen. 
Zu diesem Zwecke setztman die Spitze des in die Vagina eingeführten Zei- 
gelingers auf dasEnde des Steissbeins, und hebt die Hand so in die Höhe, 
dass ihre Radialseite an dem Scheitel des Schambogens anliegt. Hierauf 
bezeichnet man sich mit der Spitze des Zeigefingers der andern Hand den 
Punct, welcher mit dem Scheitel des Schoossbogens in Berührung stand, 
senkt die Hand wieder so, dass der bezeichnete Punct aus den Genita- 
lien hervortritt, und schätzt, nach den oben angegebenen Maassen der Hand, 
die Distanz von der Spitze des Steissbeins zum unteren Rande der Scham- 
beinverbindung. 

Hat man diess bestimmt, so übt man einen mässigen Druck mit der 
Palmarseite des Zeigefingers auf die vordere Fläche des Steissbeins, um 
die Beweglichkeit dieses Knochens zu ermitteln, worin natürlich nur eine 
mehrfache Uebung leiten kann, sucht sich die Verbindung des Steiss- 
und Kreuzbeins auf, und verfährt bei der Messung dieser Entfernung eben 
so, wie bei der Bestimmung der Distanz der Steissbeinspitze vom Schei- 
tel des Schambogens angegeben wurde. 

Nun führt man die Spitze des 
Fingers längs der Mittellinie des 
Kreuzbeins gegen den Vorberg 
hinan , und berücksichtigt dabei 
die stärkere oder schwächere 
Krümmung des ersteren. Erreicht 
man das Promontorium mit der 
Fingerspitze, so kann man über- 
zeugt sein, dass der Beckenein- 
gang in der Richtung seines gera- 
den Durchmessers verengert ist. 
Um den Grad dieser Verengerung 
zubestimmen, fixirt man die Spitze 
des Zeigelingers an der am mei- 
sten hereinragenden Stelle des 
Vorberges, legt die Radialseite 
desselben an den Scheitel des 
Schambogens, bezeichnet sich mit 
dem Zeigefinger der andern Hand, 


») Fig. 33. Manuelle Messung des geraden Durchmessers des Beckeneinganges. 
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die Stelle, wo der eingeführte Finger den unteren Rand der Symphyse 
berührte, und bestimmt nach den bekannten Dimensionen der Hand den 
Abstand des Promontoriums vom Scheitel des Schambogens. Diess ist je- 
doch nicht die Conjugata des Einganges, sondern die etwas längere 
Diagonalconjugata. Um erstere zu bestimmen, muss von der Länge 
der letzteren etwas abgezogen werden, wobei die Höhe des Beckens, die 
Krümmung des Kreuzbeins, die Höhe der Schambeinverbindung mit in 
Anschlag zu bringen ist. Selten wird man sich jedoch beträchtlich irren, 
wenn man 5— 6" als das Mittel des Abzuges annimmt; nur bei sehr 
tief in die Beckenhöhle hereinragendem und leicht zu erreichendem Pro- 
montorium reicht es hin, 3—4“ abzuziehen. 

Wenn es aber auch feststeht, dass man in jenen Fällen, wo der ein- 
geführte Zeigefinger das Promontorium erreicht, mit einem verengerten 
Becken zu thun habe, so spricht doch das nicht Erreichbarsein des Vor- 
bergs keineswegs mit Bestimmtheit dafür, dass die Conjugata nicht ver- 
kürzt ist; sie kann um 3‘, bei hohen Becken selbst um 5—6° von 
ihrer normalen Länge abweichen, ohne dass der Vorberg der Fingerspitze 
erreichbar ist. 

Hat man Grund, eine solche geringere Verengerung des Beckens 
zu vermuihen, was nur im Verlaufe des Geburtsactes der Fall sein dürfte, 
so führt man die halbe Hand in die Genitalien, setzt die Spitze des Mit- 
telfingers auf die hervorragende Stelle desVorberges, und dreht die Hand 
mit der Radialseite nach oben, so dass der untere Rand der Symphyse 
mit dem Mittelhandknochen des Zeigefingers in Berührung kömmt. Der 
nun folgende Vorgang bei der Messung ergibt sich von selbst aus dem 
oben Gesagten. 

So verlässlich im Allgemeinen die Resultate sind, welche ein etwas 
geübter Geburtshelfer bei der Messung der geraden Durchmesser des Bec- 
kens erzielt, wenn er nach der eben mitgetheillen Methode vorgeht: eben 
so wenig darf man hoffen , durch die Manualuntersuchung völlig zuver- 
lässige Maasse für die queren und schrägen Durchmesser zu erlangen; 
besonders gilt diess von den höheren Gegenden des Beckens, und mit Be- 
dauern muss man eingestehen, dass alle bis jetzt zu diesem Zwecke em- 
pfohlenen Methoden unzureichend erscheinen. Nur eine vielfältige und 
aufmerksame Uebung berechtigt hier zu einem approximativ richtigen 
Urtheile. 

Zur Bestimmung der Länge des Querdurchmessers des Bec- 
kenausganges schien es uns noch immer am zweckmässigsten , dass 
man den eingeführten Zeigefinger an die innere Fläche des einen Sitzbein- 
knorrens anlegt, und ihn hierauf zur entsprechenden Seite des andern 
Tuber ischii hinführt und so die Entfernung beider ermittelt. Auf dieselbe 
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Weise verfährt man in der Beckenhöhle. Nie aber sind wir mittelst die- 
ser Methode im Eingange des Beckens zueinem befriegenden Resul- 
late gelangt, weshalb wir es hier immer vorziehen, mit der halben Hand 
zu untersuchen, und zwar in der Art, dass die eingebrachten vier Finger 
mit ihrer Dorsalseite der hinteren Wand des Beckens zugekehrt sind, und 
so weit von einander entfernt werden, bis die Spitze des Zeige- und klei- 
nen Fingers die beiderseitigen Mittelpuncte der Zönea ennominata berühren. 

Weiss man nun, wie weit sich die Spitzen der besagten Finger von 
einander entfernen lassen, so wird man auch annähernd die Länge des 
Querdurchmessers des Beckeneinganges zu ermitteln im Stande sein. 

Gerade so verfährt man bei der Messung der schrägenDurch- 
messer, und wird, bei einiger Uebung, wenn auch keine minutiös rich- 
tigen Resultate erlangen, so doch wesentlichere Abweichungen von der 
Norm gewiss entdecken. 

Uebrigens können wir nicht umhin, hier den eindringlichen Rath zu 
geben, sich bei all’ den eingeführten Messungen nie mit einem ein- 
zigen Versuche zu begnügen, sondern denselben immer durch 
einen zweiten, und wo dieser in Zweifel lässt, durch einen dritten zu ver- 
vollständigen oder zu berichtigen. 

Ueberflüssig dürfte es sein, hier besonders darauf aufmerksam zu 
machen, dass nicht blos die einfachen Verengerungen des Beckenrau- 
mes das Augenmerk des Geburtshelfers verdienen, sondern dass dasselbe 
auch auf die verschiedenen Misstaltungen und anderwei- 
tigenKrankheiten der Knochen gerichtet sein muss, deren 
Diagnose aus der Berücksichtigung der oben auseinandergeseizten ana- 
tomischen Charactere hervorgeht, auf welche wir hiemit auch verweisen. 


b. Insirumentelle innere Beckenmessung. 


Es würde uns zu weit führen, wenn wir den vielen zur Ausmessung 
der Beckenräume empfohlenen Instrumenten eine ausführliche Beschrei- 
bung widmen wollten, und wir glauben diese um so mehr bei Seite lassen 
zu können, als es der Werke genug gibt, welche diesen Gegenstand mit 
der dem Fachmanne genügenden Gründlichkeit erörtern. Für unsere Zwecke 
dürfte es genügen, wenn wir bemerken, dass es zunächst dreierlei Grund- 
sätze waren, welche die verschiedenen Geburtshelfer bei der Construc- 
tion ihrer Beckenmesser leiteten. 

Einige wollten die Dimensionen der Beckenräume dadurch ermitteln, 
dass sie ihr Instrument in die Beckenhöhle selbst einführten, wodurch 
die sogenannten inneren Beckenmesser entstanden. Eine zweite 
Reihe von Geburtshelfern benützte verschiedene Puncte am äusseren Um- 
fange zur Ermittlung der inneren Räumlichkeit, und erfanden so die 


190 Instrumentelle innere Beckenmessung. 


äusseren Beckenmesser, während die Dritten die Puncte, an welche 
das Instrument angesetzt werden sollte, theils an der äusseren Oberfläche, 
theils im Innern des Beckens suchten, wodurch die gemischten Bec- 
kenmesser entstanden. Wir haben bereits*) erwähnt, dass unter den 
äusserlich anzulegenden Instrumenten jenesvon Baudeloc- 
que unstreitiig den Vorzug vor allen anderen verdiene, und dass 
seine practische Brauchbarkeit bereits vielseitig erprobt sei. 

Anders verhält es sich mit den beiden anderen Arten der Becken- 
messer. Beinahe alle diese Instrumente erfuhren das traurige Loos, dass 
sie nach einer meist etwas übertriebenen Anempfehlung von Seite ihres 
Erfinders nach sehr kurzer Zeit in Vergessenheit gerieihen, und höch- 
stens noch in klinischen Armamentarien alshistorisch interessante Schau- 
stücke aufbewahrt werden. Unter den Vorwürfen, welche man bei- 
nahe allen bis jetzt angegebenen Beckenmessern machen 
muss, verdienen folgende vorzüglich hervorgehoben zu werden: 

1. Ist die Applicatur derselben beinahe durchgehends mit beträchtli- 
chen Schmerzen für die zu Untersuchende verbunden: ein Umstand, wel- 
cher ihrer Anwendung in der Privatpraxis sehr hinderlich entgegentritt; 

2. gelingt es oft nur mit grosser Mühe und nach wiederholten Ver- 
suchen, das Instrument im Innern des Beckens an jenen Stellen genau zu 
fixiren, welche als Messpuncte dienen sollen; 

3. ist die Mehrzahl dieser Instrumente so construirt, dass sie nur 
zur Ermittlung einzelner, durchaus nicht aller Durchmesser verwendet 
werden können; 

4. verlieren viele dadurch an ihrer Brauchbarkeit, dass sie nicht 
mehr benützt werden können, sobald ein Theil des Kindes etwas tiefer in 
die Beckenhöhle getreten ist, und endlich sind 

5. die Messresultate in der Regel trotz aller Vorsicht und Gewandt- 
heit des Operateurs so wenig exact, dass mehrere von demselben Arzte 
mit demselben Instrumente vorgenommene Messungen Differenzen von 
mehreren Linien zeigen. 

Aber gesetzt auch, allen diesen Uebelständen würde durch ein erst 
zu erfindendes, vollkommen sichere Messresultate lieferndes Instrument ab- 
geholfen, gesetzt, dasselbe wäre so construirt, dass es bei der grössten 
Einfachheit leicht, zuverlässig und schmerzlos applicirt werden könnte, 
und mit mathematischer Genauigkeit die Länge sämtlicher Durchmesser 
des Beckens bestimmte, so würde der praclische Nutzen eines solchen Bec- 
kenmessers in so lange ein sehr untergeordneter bleiben , als es nicht ge- 
länge, mit gleicher Präcision die Grössenverhältnisse des Geburtsobjectes 
zu ermitteln. Deshalb wiederholen wir die Worte des um die Geburtshilfe 


*) II, Band. S. 182 u. folg. 
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als Kunst und Wissenschaft gleich hoch verdienten Kilian, wenn er 
sagt: „Für die Ausübung unseres Faches wird ein solches Instrument nicht 
»leicht ein wirkliches Bedürfniss werden, und wir können uns sehr wohl 
„damit begnügen, wenn wir die Mittel haben, das lebende Becken mit 
„ziemlicher Gewissheit, d. h. bis auf 2—3“' hin, genau auszumessen» 
„Es ist eine solche Messung hinreichend, und an dem glücklichen oder 
„unglücklichen Ausgange eines Geburtsgeschäftes hat auch wahrlich nie 
„der Umstand Schuld, dass ein Becken, welches eine Conjugata von 
„8 2—3'' besass, für eines gehalten wurde, dessen gerader Durch- 
»messer nur 3° beträgt.” 

Wir glauben daher, uns dahin aussprechen zu dürfen, dass die ma- 
nuelle, nach den oben ausgesprochenen Grundsätzen unternommene E x- 
ploration des Beckens für den practischen Zweck voll- 
kommen ausreiche, zumal dann, wenn man die mittelst derselben 
gewonnenen Untersuchungsresultate durch die Application des Compas 
d’Epaisseur zu bestätigen oder zu berichtigen sucht. 

Will man sich indess zur weiteren Controllirung der gefundenen 
Maasse eines Instrumentes bedienen, so verdient unstreitig das von Van- 
huevel angegebene den Vorzug vor jedem anderen. 

Dasselbe besteht aus 
2 abgerundeten Armen, 
einem inneren, in die Va- 
gina einzuführenden (Fig. 
34. A), mit einem spatel- 
förmigen Ende versehenen, 
und einem äusseren(B), 
an dessen oberem Ende 
sich ein Schraubengang be- 
findet, welcher zur Auf- 
nahme eines dritten, in der 
erwähnten Schraube lau- 
fenden Schenkels (C) bestimmt ist. Die beiden ersterwähnten Arme sind 
durch eine Gelenkkapsel (D) mit einander verbunden und können willkür- 
lich verlängert, verkürzt und nach allen Richtungen hin gedreht werden. 
Mittelst einer im Centrum dieser Kapsel laufenden Schraube (E) ist man 
im Stande, die beiden Arme festzustellen. 

Bei dem Gebrauche des Instrumentes bestimmt man sich zuerst den 
oberen Rand der Symphyse und die beiden 7ubercula üleo-pectinea, führt 
hierauf den inneren Schenkel gegen das zuvor mit dem Finger aufge- 


— 


Fig. 34 *). 


*) Fig. 34. Messung der Conjugata mittelst des Beckenmessers von Vanhuevel. 
1. Act der Operation. 
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suchte Promontorium und hält ihn mittelst des in den ausserhalb der Ge- 
nitalien befindlichen Haken (F) eingelegten Daumens fest. Nun fixirt man 
die Spitze des Schenkels (C) an dem oberen Rande der Schambeinverbin- 
dung, stellt die beiden Arme (A und B) mittelst der Schraube (BE) fest, ent- 
fernt den inneren Arm vorsichtig aus den Genitalien und misst mittelst 
eines Maassstabes die Entfernung der Spitze beider Arme. 

Hierauf lüftet man die 
Schraube (E), führt den 
Schenkel A wieder in die 
Vagina, stellt ihn jedoch 
so, dass seine nach vorne 
gerichtete Concavität an 
der hinteren Fläche der 
Symphyse anliegt. Nun 
setzt man die Spitze des 
Armes C äusserlich an 
den oberen Rand der 
Schambeinverbindung und 
stellt die Schraube E abermals fest. Die Spitzen der Schenkel A und C 
umfassen nun die Symphyse von vorne und hinten so, dass das Instrument 
nicht entfernt werden könnte, wenn nicht zuvor ein Arm desselben gelüf- 
tel würde. Deshalb schraubt man den Schenkel C so weit zurück , dass 
der innere Schenkel A ohne Beschwerden für die zu Untersuchende aus den 
Genitalien genommen werden kann. Ist diess geschehen, so bringt man 
den Arm C wieder in dieselbe Stellung, welche er früher eingenommen 
hatte, misst die Entfernung der Spitze von A und C und erhält so das 
Maass für die Dicke der Symphyse. Dieses wird von dem früher gewonne- 
nen Maasse abgezogen und giebt die Länge der eigentlichen Conjugala. 

Auf diese Art werden auch die beiden schrägen Durchmesser gemes- 
sen, nur muss der innere Schenkel an eine Synchondrosis sacro-Wiaca, der 
äussere an den Punct angesetzt werden , welcher dem Zuberculum deo- 
pectineum entspricht. Da es aber nicht immer gelingt, den ersteren mil 
Genauigkeit an die Gegend einer Synchondrose anzulegen , so ist es rälh- 
lich, anstatt des eigentlichen schrägen Durchmessers den Abstand des 
Vorberges von beiden 7uberculis Weo-peclineis zu messen, indem so eine 
Ungleichförmigkeit in den beiden Beckenhälften viel leichter ermittelt 
werden kann. 

Diess ist die Art, wie das in Rede stehende Instrument zur Beslim- 
mung der Durchmesser des Beckeneingangs benützt werden kann. Es 


Fig. 35*). 


*) Fig. 35. 2. Act der Beckenmessung mit Vanhuevel’s Instrument. 


“ 
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leuchtet von selbst ein, dass dasselbe durch geringe Abänderungen in dem 
beschriebenen Vorgange auch mit Vortheil zur Messung der tiefer gelege- 
nen Beckenräume in Ge- 
brauch gezogen werden 
kann, so wie es auch mög- 
lich wird „ dasselbe durch 
eine an dem Arme A an- 
gebrachte Verlängerung 
(G) zur äusseren Messung 
des Beckens zu benützen, 
wo dann die Spitze des 
Schenkels C an den Dorn- 
fortsatz des leizien Lenden- 
wirbels, jene der Verlän- 
gerung (G) an der oberen Wand der Schambeinverbindung aufgesetzt 
werden muss. Der weitere Vorgang ist ganz derselbe, wie er oben **) beider 
Messung mittelst des Compas d’epaisseur auseinandergesetzi, wurde ***). 


3. Artikel. 


Einfluss der Beckenanomalieen auf den Geburts- 
verlauf. 


Fig. 34 *). 


Die Abweichungen des Beckens von seiner normalen Gestalt lassen 
sich bezüglich ihres Einflusses auf den Geburtsact füglich in zwei Haupt- 
' gruppen zusammenfassen, je nachdem nämlich durch dieselben eine 
Verengerung oder Erweiterung des Beckencanals veranlasst wird. 
Dieses Zusammenfassen der einzelnen Beckenanomalieen unter gewisse all- 
gemeine Gruppen erscheint für unsere Zwecke um so unerlässlicher, als 
es zu unnützen Wiederholungen führen würde, wenn wir die Folgen aller 
oben ****) speciell beschriebenen Arten gesondert betrachten wollten. 
% Ferner ist der Einfluss zu berücksichtigen, welchen eine fehlerhafte 
Stellung des ganzen Beckenringes auf den Geburtsverlaufausübt, 


I. Einfluss der Beckenverengerungen auf den 
Geburtsact. 


Es wurde bereits in dem anatomischen Theile dieses Capitels darauf 
hingewiesen, dass die Verengerung des Beckenringes zweierlei Varietäten 


*) Fig. 34. Messung der äusseren Conjugata mit Vanhuevel’s Instrument, 
**) [> Band. S. 183. 
“*) Vanhuevel, Memoire sur la pelwimetrie etc. 2me edit. Gant 1841. 
"FH, IT, Band. S. 144 — 181. 
Scanzoni, Geburtshilfe, II, 13 
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darbiete: dass dieselbe 'nämlich entweder eine allgemeine, auf alle 
Dimensionen des Beckens verbreitete, sein könne, oder dass sie blos als 
eine partielle, auf einzelne Beckenräume und Durchmesser beschränkte, 
erscheine. Der Einfluss dieser 2 Haupttypen der Beckenverengerungen auf 
den Geburtsact bietet so wesentliche Verschiedenheiten dar, dass die all- 
gemeinen und partiellen Verengerungen des Beckens auch hier gesondert 
betrachtet werden müssen. 


A. Allgemeine Verengerung des Beckens. 


Diese stellt die bei weitem seltenere Form dar, indem sie nur als 
sogenanntes gleic hmässig zuengesBecken (pelvis aequabiliter justo 
minor) zur Beobachtung kömmt. Da der Hauptcharacter dieser Becken- 
anomalie darin besteht, dass säm tliche Durchmesser aller 
Beckenräume verkürzt erscheinen, s0 ist es begreiflich, dass 
durch sie dem Durchtritte des Kindes selbst dann beträchtliche Hindernisse 
in den Weg gestellt werden, wenn auch die Verkürzung der einzelnen 
Durchmesser nicht sehr beträchtlich ist. Die Erfahrung hat es hinlänglich 
bewährt, dass die durch partielle Verengerungen des Beckenringes gesetz- 
ten Hindernisse, wie sie durch Rhachitis, Verkrümmungen der Wirbelsäule, 
Luxationen desHüftgelenkes u. s. w. bedingt sind, viel häufiger und schnel- 
ler durch eine kräftige Wehenthätigkeit beseitigt werden , als jene, welche 
in einer allgemeinen, gleichmässigen Verengerung aller Beckenräume 
ihren Grund haben ; denn dort findet sich die verengerte Stelle nur in einer 
Gegend des Beckens, meist in der Richtung nur eines Durchmessers ; die 
übrigen Räume und Durchmesser zeieen entweder die normale Ausdehnung 
oder übersteigen sie sogar noch häufig; hier sind alle Durchmesser sämt- 
licher Beckenräume verkürzt, weshalb auch der durchtretende Kindes- 
körper einen viel anhaltenderen und schwerer zu besiegenden Widerstand 
findet. 

Die nächste Folge diesesLetzteren ist in der Regel eine ungewöhnlich 
kräftige Entwicklung der Wehenthätigkeit , welche den vorliegenden Kopf, 
wenn die Verengerung nicht allzu beträchtlich ist, mit Gewalt in den Bec- 
kencanal hineintreibt. Doch reicht die Kraft der Gebärmutter nicht hin, 
den Durchtritt des Kopfes durch den engen, knöchernen Ring zu er- 
zwingen; er bleibt trotz der kräftigsten Wehen unbeweglich und un- 
verrückt an derselben Stelle des Beckens stehen; seineBe- 
deckungen schwellen beträchtlich an, und es entwickelt 
sich so jener Zustand, welcher von den Geburtshelfern 
allgemein als „Einkeilung des Kopfes, Paragomphosis” 
bezeichnet wird. 

War das untere Uterinsegment vor dem Zustandekommen dieser Ein- 
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keilung des kindlichen Kopfes nicht vollends zurückgezogen und verstri- 
chen, so wird das vor dem Kopfe befindliche Stück desselben eingeklemmt, 
schwillt beträchtlich an, und kann, wie diess vorzüglich von der vorderen 
Muttermundslippe gilt, als eine oft ziemlich voluminöse Geschwulst auch 
noch für sich dem Vorrücken des Kopfes ein mechanisches Hinderniss in 
den Weg stellen, oder, wenn dieser letztere, sei es natürlich oder künstlich, 
tiefer herabbewegt wird, gänzlich losgerissen werden. 

Ist die allgemeine Verengerung so bedeutend, dass die Wehenthätig- 
keit den Kopf durchaus nicht weiter zu bewegen vermag: so können auch 
Zerreissungen der Gebärmutter die Folge sein, oder es erlah- 
men die Kräfte dieses Organs, indem sie zur Ueberwindung des von dem 
Beckencanal in seiner ganzen Höhe gebotenen Hindernisses nicht ausrei- 
chen. Diese secundäre Wehenschwäche ist hier viel häufiger zu 
beobachten, als bei den partiellen Verengerungen des Beckens, wo die 
Contractionen des Uterus nach der Bewältigung des an einem Puncte ent- 
gegenstehenden Hindernisses nur mehr den von jedem normalen Becken 
gebotenen Widerstand zu überwinden haben. | 

Bei dem gleichmässig zu engen Becken ist auch der Druck zu be- 
rücksichtigen, welchen die die Beckenhöhle auskleidenden 
Weichtheile in viel höherem Grade zu erleiden haben, 
als diess bei partiellen Verengerungen der Fall ist, wo der Druck zunächst 
nur auf einzelne Puncie des Beckenringes einwirkt, während es hier mehr 
weniger die ganze Circumferenz des Canals ist, welche die heftigste Com- 
pression von Seite des gewaltsam hineingetriebenen Schädels erleidet. Ab- 
gesehen von den schon während der Geburt auftretenden Folgen des auf 
den Mastdarm , den Blasenhals und einzelne Nerven wirkenden Druckes 
sind es zunächst die consecutiven Entzündu ngen, Vereiterungen 
und Verjauchungen der Weichtheile des Beckens, welche 
die Prognose im Puerperium trüben. 

Aber auch für das Leben und die Gesundheit des Kindes 
ist die in Rede stehende Art der Verengerungen des Beckens gefahrdro- 
hender,, als die später zu besprechende partielle; denn während bei die- 
ser leizteren, wenn die Verengerung nicht allzu beträchtlich ist, und so 
den Eintritt des Kopfes vollends hindert, den Schädelknochen Raum gebo- 
ten ist, sich in der Richtung der längeren Durchmesser zu verschieben, 
und so dem an einzelnen Stellen auf sie einwirkenden Drucke auszuweichen, 
ist diess bei den gleichmässigen Verengerungen unmöglich; die Com- 
pression trifft den Schädel an seinem ganzen Umfange, 
und ruft durch Zerreissung der Gefässe des Gehirns und der Meningen 
Blutungen hervor, die den Tod des Kindes entweder während 
oder doch kurze Zeit nach der Geburt bedingen. 

13* 
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Nicht wesentlich verschieden von dem eben beschriebenen ist der 
Einfluss, welchen das nicht verkrümmte rhachitische Bec- 
ken*) auf den Geburtsverlauf ausübt. 


B. Partielle Verengerungen des Beckens. 


Diese können auf zweifache Art bedingt werden: entweder dadurch, 
dass die Beekenknochen selbst eine Verkrümmung erleiden, 
oder dadurch , dass von ihnen mehr weniger voluminöse Geschwülste 
entspringen, welche in den Beckencanal hineinragen und seine Räume 
beengen. 


a. Partielle Beckenverengerungen, bedingt durch 
Verkrümmungen der einzelnen Knochen. 


Hieher gehören alle jene Formen der Verengerungen des Beckenrin- 
ges, welche durch Synostose , Fracturen, durch Rhachitis und Osteomala- 
cie der Beckenknochen selbst, durch Verkrümmungen der Wirbelsäule, 
Luxationen des Hüftgelenkes und Verkürzungen der unteren Extremitäten 
bedingt werden. 

Alle diese Arten der Beckenverengerungen haben den gemeinschaftli- 
chen Character, dass in der Regel nur einzelne Regionen 
und Durchmesser des Beckens eine Beengung erleiden, 
während andere ihre normale Ausdehnung beibehalten 
oder selbst überschreiten. 

Am häufigsten ist es der gerade Durchmesser des Becken- 
einganges, welcher verkürzt erscheint und zwar ist er es entweder al- 
lein, wie bei der durch Rhachitis bedingten symmetrischen 
Verkrümmung der Beckenknochen, oder die Verkürzung der 
Conjugatawirddadurch bedingt,dass ein schrägerDurchmesser 
an Ausdehnung abnimmt, das Becken schief wird und das Pro- 
montorium durch die consecutive Achsendrehung des Kreuzbeins der einen 
Hälfte der vorderen Beckenwand näher gebracht wird, als der anderen. 
Diese gleichzeitige Verkürzung des geraden und eines 
schrägen Durchmessers des Beckeneinganges findet sich bei den 
meisten Exemplaren der sogenannten schiefen Becken, mögen sie durch 
Rhachitismus, Synostose einer Kreuzdarmverbindung oder durch Ver- 
krümmungen der Wirbelsäule, Luxation eines Hüftgelenks u. 8. W« 
bedingt sein. 

Am Beckenausgange sind die Verkürzungen des ge- 
raden Durchmessers schon viel seltener, und können nur dadurch 


*) Vgl, Il. Band S. 161 u. folg. 
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bedingt werden, dass das Kreuzbein in Folge einer Kyphose 
in der LumbargegendeinesolcheHebelbewegung macht, 
dass seine Spitze weit nach vorne getrieben wird, oder 
dadurch, dass das erweichte Kreuzbein in seinem unteren Dritttheile & e- 
knickt wird, so dass seine Spitze mit den oberen 2 Driittheilen einen 
beinahe rechten Winkel bildet (bei rhachitischen und osteomalacischen 
Becken). Endlich ist auch die Synostose des Steissbeines mit 
der Spitze des Kreuzbeines im Stande, den zum Durchtritte des 
Kindes erforderlichen Raum der unteren Beckenapertur zu beengen. 

Die bedeutendsten Verengerungen des Beckens in der Richtung 
seines Querdurchmessers beobachtet man bei dem sogenannten 
querverengten Becken, bei den höchsten Graden der 
rhäachitischen Verbiegungen der Beckenknochen und bei 
dem osteo malacischen Becken. Die Verkürzung des Querdurch- 
messers erstreckt sich hier über alle Aperturen des Beckencanals; sie 
findet sich eben so gut am Ein- wie am Ausgange. 

Geringere Grade dieser Anomalie combiniren sich häufig mit der 
Schiefheit des Beckens, sind jedoch keine nothwendigen Begleiter derselben. 

Man hat zu practischen Zwecken für die partiellen Verengerungen 
des Beckens 3 Gradunterschiede aufgestellt und zur Bestimmung 
dieser Grade die Ausdehnung des am meisten verkürzten Durchmessers im 
Auge behalten. 

Der. 1. Grad der Beckenverengerung umfasst jene Becken, 
in welchen der kürzeste Durchmesser mehr als 3%“ beträgt, 
eine Beengung , welche die natürliche Austreibung des Fötus zwar beein- 
trächtigt, für ihn und die Mutter gefährlich macht, aber ee 
in sehr vielen Fällen noch zulässt. 

Der 2. Grad schliesst jene Becken ein, wo der kü rzeste 
Durchmesser zwischen 2%“ und 3%‘ misst und das Eintreten 
eines reifen Kindeskopfes zwar gestattet, seinem vollkommenen Durch- 
tritte aber in der Regel unüberwindliche Hindernisse in den Weg stellt. 

Zum 3. Grad zählt man alle jene Verengerungen, bei welchen die 
Länge des am meisten verkürzten Durchmessers weniger 
als 272 beträgt und sogar das Eintreten des Kopfes in die obere 
Beckenapertur zur Unmöglichkeit wird. 

Diese allgemein angenommene Eintheilung der partiellen Beckenver- 
engerungen besitzt jedoch in Bezug auf die Prognose keineswegs eine ab- 
solute Giltigkeit für alle Fälle; denn jedem beschäftigten Geburtshelfer 
dürften solche vorgekommen sein, in welchen selbst Verengerungen des 2. 
Grades die natürliche Geburt eines reifen, lebenden Kindes zuliessen. 
Diess beobachtete Boör bei einer Conjugata von 2” 8“, Baudelocque 
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und Solayr&s bei einer von 1'J2 “‘, und wir selbst sahen die natürliche Ge- 


burt eines starken, ausgetragenen Kindes bei einer durch Rhachitis bis auf 
weniger als 3° verkürzten Conjugata erfolgen. 

Da diese Fälle aber zu den seltensten Ausnahmen gehören, so 
erscheint obige Eintheilung der Beckenverengerungen in 3 Grade practisch 
brauchbar, da den Geburtshelfer bei der Stellung der Prognose und der Wahl 
seines Curverfahrens im Allgemeinen nur die Regel, nicht aber die Aus- 
nahme leiten darf. 

Findet die Verengerung des Beckens nur in der 
Richtung des geraden Durchmessers des Beckenein- 
ganges Statt, was am häufigsten bei rhachitischen Becken beobachtet 
wird: so bleibt der Kopf des Kindes meist durch lange Zeit über den 
Schambeinen stehen, und rückt erst dann in den Beckeneingang herab, wenn 
die Contractionen des Uterus eine beträchtliche Intensität erlangt haben. 
Die Pfeilnaht verläuft dabei immer in der Richtung des Querdurchmessers 
des Beckeneingangs, und die Schiefstellung des Kopfes erreicht einen so 
hohen Grad, dass die Pfeilnaht ganz in die hintere Hälfte der oberen Becken- 
apertur tritt und beinahe völlig gegen das Promontorium gerichtet ist. 
Allmälig. werden unter meist beträchtlicher Anschwellung ihrer Bedeckungen 
die Schädelknochen so über einander geschoben, dass der Rand des nach 
vorne gelegenen Seitenwandbeines weit über das nach hinten gelegene her- 
vortritt und als ein scharfer, deutlich begränzter Kamm fühlbar wird. Da- 
bei eröffnet sich der Muttermund auffallend langsam ; seine vordere Lippe 
wird zwischen dem Schädel und den Schambeinen gewöhnlich eingeklemmt 
und schwillt beträchtlich an. 

Je geringer der Grad der Verengerung und je beträchtlicher die Com- 
pressibilität desSchädels ist, um so leichter gelingt es der Wehenthätigkeit, 
den Kopf mit seiner grössten Circumferenz in den Beckeneingang zu 
treiben, und meist verläuft dann, da die untere Hälfte des Beckens die nor- 
malen Dimensionen zeigt, der weitere Geburtsact ohne Störung. 

Die Gefahren, welche diese Beckenanomalie für die Mutter bedingt, 
sind in der mehr oder weniger lange dauernden Verzögerung des 
ganzen Geburtsactes, in den heftigen Queischungen der 
weichen AuskleidungendesBeckens, in der Erlahmung der 
Wehenthätigkeit und den, wenn auch seltener hier vorkommenden, 
Zerreissungen des Gebärorgans begründet. — Das Kind 
leidet einestheils durch die heftige Compression seines Kopfes, 
durch die bei jeder anhaltenden Geburtsverzögerung möglichen Cir cu- 
lationshemmungen in den Uterinal-, Uteroplacentar- und Umbilicalge- 
fässen, anderntheils durch den Druck, welchen die mit demun- 
gewöhnlich vorspringendenPromontorium inBerührung 
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stehende Parthie seines Schädels erleidet, als dessen Folge 
tiefe Eindrücke und selbst Fracturender Schädelknochen 
nicht selten beobachtet werden. | 

Dass bei dieser, so wie bei den später zu besprechenden Beckenano- 
malieen da, wo die Naturkräfte zur Ueberwindung des Hindernisses nicht 
ausreichen, bei der Stellung der Prognose auch die den etwa zu 
wählenden Operationen eigenen Gefahren berücksichtigt 
werden müssen, bedarf wohl nicht erst der Erwähnung, so wie auch, dass 
die üblen Folgen der Beckenenge bedeutend gesteigert werden, wenn 
sich das Kind in einer minder günstigen Lage zur Ge- 
burt stell®, 

Bei den Verkürzungen eines schrägen Durchmessers 
(bedingt durch Rhachitis, Kyphose der Wirbelsäule, Synostose einer Kreuz- 
darmbeinverbindung, Luxation eines Hüftgelenkes) ist bezüglich der 
Prognose besonders darauf zu achten, ob die übrigen Durchmesser 
ihre normale Länge beibehalten haben, oder nicht, und 
welche Lage der in das Becken eintretende Kopf inne 
hat. Sind bei einer selbst beträchtlichen Verkürzung eines schrägen 
Durchmessers die übrigen DimensionendesBeckensnormal, 
so kann man dann mit Wahrscheinlichkeit auf einen günstigen Ausgang 
des Falles rechnen, wenn sich die längsten Durchmesser des Kopfes in die 
normal langen oder selbst noch verlängerten des Beckens stellen. Aber 
selbst dann,'wo diess nicht gleich beim Eintritte des Schädels der Fall ist, 
ist nicht Alles verloren ;denn wir haben es selbst mehrmal und zwar 2mal 
bei rhachitischen und Imal bei einem coxalgischen Becken beobachtet, dass 
sich der Anfangs ungünstig eintrelende Kopf allmälig so dreht, dass sein 
gerader Durchmesser in den längeren schrägen des Beckens zu stehen kömmt. 
Erfolgt aber eine solche günstige Lageveränderung des Kopfes nicht, oder 
ist nebst dem schrägen Durchmesser auch noch der gerade beträchtlich ver- 
kürzt, wie diess besonders bei rhachitischen Becken und bei den in Folge 
einer vorhandenen Kyphoscoliose verkrümmten der Fall ist: so ist die 
Prognose viel ungünstiger zu stellen, als bei jenen Beckenanomalieen, wo 
die Verkürzung blos auf den schrägen oder den geraden Durchmesser be- 
schränkt ‚ist, möge sie auch einen bei weitem höheren Grad erreicht 
haben. 

Am wenigsten ist man berechtigt, auf einen günstigen Ausgang zu 
hoffen, wenn der quere Durchmesser eine beträchtliche 
Verkürzung erlitten hat, wie diess bei dem sogenannten quer 
verengten, dem osteomalacischen Becken und den höchsten Graden der 
rhachitischen Verkrümmungen der Fall ist. Die Verengerung erreicht hier 
in der Regel einen so hohen Grad, dass nicht einmal ein verkleinertes 
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Kind durch den Beckencanal hindurchgeleitet werden kann und nur der 
Kaiserschnitt als die einzige, rationelle Hilfe übrig bleibt. 

Die von Welchmann, Barlow, Weidmann und Riigen 
beobachtete Biegsamkeit und Nachgiebigkeit der osteoma- 
lacischen Becken während der Geburt dürfte nur in äusserst seltenen 
Fällen eine derarlige Erweiterung des Beckenraumes gestatten, dass bei 
einer beträchtlicheren Verengerung die Durchleitung eines reifen, lebenden 
Kindes ermöglicht würde. 


b. Partielle Beckenverengerungen, bedingt durch 
Knochenauswüchse. 


Hieher sind die oben *) beschriebenenExostosen, dasOsteophyt, 
der Knochenkrebs und das Fibroid zu zählen. Alle diese patho- 
logischen Gebilde vermögen durch ihren Sitz und durch ihr Volumen den 
Raum des Beckens so zu beengen, dass dem Durchtritte des Kindes be- 
trächtliche und oft unüberwindliche Hindernisse in den Weg gestellt 
werden. 

Für den Einfluss, welchen die erwähnten Knochenauswüchse auf den 
Geburtsverlauf ausüben und für die Prognose, welche sie einschliessen, ist 
der verschiedene Sitz der Knochenauswüchse von höchster Wich- 
tigkeit. Bedenklicher sind sie, wenn sie im Beckenein- 
sange oder in der Beckenhöhle ihren Sitz haben, als wenn 
sie den Beckenausgang treffen; eben so wird die Vorhersage viel ungün- 
stiger, wenn durch sie die an sich schon kleineren Durch- 
messer des Beckens verkürzt werden. So kann ein kleiner 
Knochenauswuchs, welcher einen kleinen Durchmesser (z. B. die Con- 
jugata) trifft, die Geburt hindern, während er, wenn er einen grösseren 
Durchmesser verengt, diesen nachtheiligen Einfluss nicht ausübt. (Puchellt.) 

Von höchster Wichtigkeit ist ferner die@r össe des Auswuchses, 
was wohl keiner weiteren Erörterung bedarf. 

Auch die Gestalt ist nicht ohne Einfluss, indem platte, rundliche 
Hervorragungen die weichen Geburtstheile und den Fölus selbst viel weniger 
gefährden, als spitzige, scharfe und somit leicht verletzende Wucherungen. 


% 
W. Einfluss der abnormen Weite des Beckens auf den 
Geburtsverlauf. 


Da die Erweiterungen des Beckens in der Richtung einzelner Durch- 
messer in der Regel mit entsprechenden Graden von Verengerungen 


De 


*) I. Band. S. 147, 148 u. 171. 
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anderer Durchmesser combinirt sind, was aus den vorhergehenden ana- 
tomischen Betrachtungen der Beckenanomalieen einleuchtend sein dürfte, 
und da in solchen Fällen die Verengerung als das die Geburt störende 
Moment zu betrachten ist: so wollen wir hier von den partiellen Er- 
weiterungen des Beckenraumes absehen und nur den Einfluss berück- 
sichtigen, welchen eine allgemeine Vergrösserung des Becken- 
raumes auf den Geburtsverlauf auszuüben vermag. 

Als die nächste Folge einer abnormen Beckenweite wird’ schon 
während der Schwangerschaft ein ungewöhnlich tiefes 
Eintreten des vorliegenden Kindestheiles, besonders des 
Kopfes, in die Beckenhöhle beobachtet. Nicht selten findet man in solchen 
Fällen schon während der letzten 4 Schwangerschaftswochen den ‚Kopf 
beinahe auf dem Boden des Beckens aufliegend; der untersuchende Finger 
stössi gleich bei seinem Eindringen in die Scheide auf das gewöhnlich 
stark ausgedehnte und verdünnte untere Uterinsegment — ein Zustand, 
welcher gewöhnlich als Senkung der Gebärmutter bezeichnet wird. 
Dieses lange Verweilen destiefin der Beckenhöhle befindlichen Kopfes gibt 
häufig schon während der Schwangerschaft zu lästigen Erscheinungen: 
Gefühl von Druck im Becken, hartnäckiger Urin- und Stuhlverhaltung, 
Schmerzen in den Oberschenkeln u. s. w. Veranlassung. Tritt der Ge- 
burtsact ein, <o hat der Kopf nicht mehr den von der oberen Becken- 
parlhie entgegenstehenden Widerstand zu überwinden, und auch die un- 
tere Hälfte“der Beckenhöhle und der Beckenausgang setzen dem vor- 
rückenden Kopfe ein so geringes Hinderniss entgegen, dass derselbe oft 
schon nach den ersten etwas intensiveren Wehen zwischen den äus- 
seren Genitalien zum Vorscheine kömmt. 

Eröffnet sich nun der Mutiermund schleunig, so kann die Aus- 
stossung des Kindes unerwartet schnell und zu einer Zeit 
erfolgen, wo man noch nicht die zum Empfange desselben nothwendigen 
Vorsichtsmaassregeln und Vorbereitungen getroffen hat. Als Folgen dieser 
vorschnellen Geburt sind Zerreissungen des noch wenig vorbereiteten 
Mittelfleisches, das Herabstürzen des Kindes auf den 
Boden (wenn es im Stehen der Mutter hervorschiesst), Zerreis- 
sungen der Nabelschnur, gewaltsame und vorzeitige Los- 
lösungen des Mutterkuchens von der inneren Uterus- 
wand, oder wenn die Verbindung zu fest ist, mehr weniger vollstän- 
dige Inversionen des Gebärorgans zu betrachten. Nicht selten 
folgt auf die allzu rasche Entleerung dieses Letzteren eine Schwäche 
seiner Contractionen, wodurch zu heftigen Blutungen aus den 
klaffenden Uterinalgefässen Veranlassung gegeben wird. 

 Zögert aber die Erweiterung des Muttermundes, und gewinnen die 
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Contractionen des Uterus eine beträchtlichere Stärke, so können auch 
Zerreissungen des unteren Gebärmutterabschnittes 
erfolgen, welche darin ihren Grund haben, dass bei einem weiten Becken 
dem herabgedrängten Kindestheile kein oder ein nur sehr unbeträcht- 
licher Widerstand von Seite der knöchernen Beckenwand geboten wird, 
und dass das untere Uterinsegment allein dem von den kräftig wirkenden 
Wehen herabgedrängten Kindeskörper entgegen strebt , jeder Unter- 
stützung von Seite der harten Geburtstheile ermangelt und endlich der 
von oben wirkenden Kraft weicht, indem es einen oder mehrere Ein- 
risse erleidet. Aber auch im Wochenbette und selbst noch in 
späteren Perioden macht die abnorme Weite des Beckens nicht 
selten ihren schädlichen Einfluss geltend. Der vor und während der Ge- 
burt tief gelagerte Uterus behält seine regelwidrige Lage auch nach der 
Ausstossung des Kindes bei, wird hiedurch in seiner puerperalen 
Involution gehemmt, bleibt abnorm vergrössert, sinkt in Folge 
seiner Volums- und Gewichtszunahme noch tiefer herab, bis sich ein 
vollkommener Vorfall des Organs herausgebildet hat. Martin, 
Vermandois und auch wir selbst haben die Retroversion einer 
in ihrer Involution gehinderten Gebärmutter beobachtet; chronische 
Indurationen, hartnäckige Blennorrhöen und Menstrua- 
tionsanomalieen sind hier so häufig, dass ihr Vorkommen wohl 
Jedermann bekannt sein dürfte. 


III, Einfluss einer fehlerhaften Stellung des Beckens 
auf den Geburtsact. 


1. Die seitliche Schiefstellung des Beckens 


soll nach der Ansicht mancher Geburtshelfer ein stärkeres Andrücken 
des Kopfes auf die tiefer stehende Beckenhälfte, Hängenbleiben 
der diese Letztere berührenden Parthie des Schädels, somit ungünstige 
Kopflagen (Gesichtslagen), Vorfall kleiner Kindestheile in 
der höher stehenden und weniger ausgefüllten Hälfte, durch Compression 
des einen seitlichen Umfanges des unteren Gebärmutterabschnittes V er- 
zögerungen in der Eröffnung des Muttermundes und mehr 
weniger heftige Krampfwehen bedingen. Wir konnten uns nie von 
der Richtigkeit dieser Ansicht überzeugen und haben bei schief ge- 
stellten Becken, wenn sie einen nachtheiligen Einfluss auf das Geburts- 
geschäft übten, diesen immer nur aus der mit der Schiefstellung com- 
plicirten Deformität des Beckens hervorgehen gesehen. Uebrigens ist 
schon a priori anzunehmen, dass die üblen Folgen einer solchen seit- 
lichen Inclination während der Geburt nicht vonBelangsein können, da 
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dieselbe grösstentheils behoben wird, sobald sich die Frau in einer 
Rückenlage befindet, da hier und somit beinahe immer während der Ge- 
burt das die Schiefstellung des Beckens bedingende Moment hinwegfällt. 


2. Die grössere oder geringere Neigung des Beckens nach vorne. 


Ganz im Rechte scheint uns Kiwisch zu sein, wenn er die Be- 
hauptung aufstellt, dass die Vortheile, welche dem Geburtshelfer aus 
einer genauen Erforschung der Beckenneigung im individuellen Falle 
erwachsen, von keinem Einflusse anf die geburtshilfliche Praxis sein 
dürften, da die abweichendsten Ansichten über den Grad der normalen 
Beckenneigung keinen bemerkbaren Einfluss auf das Verfahren der Ge- 
burtshelfer geübt haben. 

Im Allgemeinen sind Diese einig, dass bei einer verstärkten 
Neigung des Beckens der Durchtritt des Kindes dadurch erschwert 
wird, dass der von den Wehen herabgedrängte Kindestheil an der 
mehr horizontal stehenden vorderen Beckenwand auf- 
gehalten undsomit sein Eintrittin das Becken erschwert 
wird, während bei einer regelwidrig geringen Neigung 
das Umgekehrte Statt findet, der vorliegende Kindestheil un- 
gewöhnlich rasch auf den Boden der Beckenhöhle herabsinkt und so 
zu einem rapiden Geburtsverlaufe, zu Verletzungen der 
inneren und äusseren Genitalien Veranlassung gegeben wird. 

Wir glauben, dass die eben in Kürze eeschilderten Nachtheile 
der abnormen Beckenneigung mehr am Schreibtische erdacht, als 
in prazi beobachtet wurden, und wir müssen Kiwisch vollkommen 
beipflichten, wenn er sagt, dass die verschiedenartige Neigung 
der vorderen Beckenwand®), die verschiedene Weite 
des Einganges, die Grösse der Krümmung der Wirbel- 
säule in der Lendengegend und der Grad der Straff- 
heit der vorderen Bauchwand sehr wichtige concurrirende 
Momente für jene Erscheinungen abgeben. 

Wir wollen die auf diesen Gegenstand bezügliche Ansicht Kiwisch’s 
wörtlich wiedergeben: 

Die ersterwähnte Neigung der vorderen Beckenwand 
(Kiwisch nennt dieselbe, wie uns scheint, unpassend die Neigung des 
Beckencanals) steht keineswegs nothwendig in einem geraden Verhält- 
nisse zur Neigung der Conjugata; als Maassstab für dieselbe können 
wir mit Recht den Winkel ansehen, den die innere Fläche der Scham- 
beine mit der Conjugata bildet. Wenn nun bei einer gleichen Neigung 
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der Conjugata die Schambeine in einem Falle eine mehr perpendiculäre 
Richtung annehmen, so irifft, da es die hintere Fläche derselben ist, 
auf welche der Druck von oben wirkt, und die dessen Richtung ab- 
ändert, dieser Druck den Beckenboden viel unmittelbarer, als beim 
entgegengesetzten Verhalten der Schambeine, wo die von oben ein- 
wirkende Kraft mehr gebrochen wird. 

Dieselben Abänderungen erleiden jene Einflüsse durch die Verschie- 
denheit der Grösse des Beckeneinganges. Je weiter derselbe ist, 
um so leichter und directer wird der Beckenboden getroffen, während 
bei engem Eingange diess bei übrigens gleicher Beckenneigung im gera- 
den Verhältnisse immer weniger der Fall ist. Einen gleichen Einfluss 
zeigt die angeführte Krümmung der Wirbelsäule aus leicht er- 
sichtlichen Gründen. 

Hieraus ergibt sich, sagt Kiwisch, dass die Nachtheile einer ab- 
weichenden Beckenneigung leicht durch ein enigegengesetztes Verbält- 
niss der Neigung der vorderen Beckenwand, der Weite der oberen 
Apertur und anderweitiger Verhältnisse behoben werden können. 

Es ist demnach immer eine gleichzeitige Würdigung dieser saml- 
lichen Momente als Aufgabe zu stellen, und nur durch sie ist ein erheb- 
liches Resultat für die Praxis zu gewinnen. | 


4. Artikel. 


Indicationen, welche aus den verschiedenen Becken- 
anomalieen erwachsen. 


Will man sich bei der Beurtheilung und Behandlung eines Ge- 
hurtsfalles keine Einseitigkeit zu schulden kommen lassen und arge 
Misgriffe in der Wahl des einzuschlagenden Curverfahrens vermeiden: 
so ist es unerlässlich, dass man stets alle Momente im Auge behält, 
welche einen Einfluss auf den Verlauf des conereten Geburtsfalles aus- 
zuüben vermögen. Wir würden daher sehr unsicher vorgehen und sehr 
oft das Leben und die Gesundheit zweier Individuen zugleich gefähr- 
den, wenn wir bei einer vorhandenen Anomalie des Beckens aus- 
schliessend diese berücksichtigen und, einzig von diesem Gesichts- 
puncte ausgehend, die Indicationen für das zu_wählende Heilverfahren 
stellen wollten; denn leicht begreiflich ist es, dass der Einfluss dieser 
Anomalieen durch die Grösse, Lage und Stellung der Frucht, so wie 
auch durch die Beschaffenheit der austreibenden Kräfte wesentlich mo- 
dificirt wird. 
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Da nun diese Momente für die Prognose von so hohem Belange 
sind, dabei aber in den einzelnen Fällen die verschiedenartigsten Com- 
binationen darbieten, so bedarf es wohl keines weiteren Beweises, wenn 
wir behaupten, dass sich durchaus keine allgemein giltigen 
Indicationen für jeden der von uns namhaft gemachten Beckenfehler 
aufstellen lassen, und dass es ein unverzeihlicher Misgriff von Seite jener 
Geburtshelfer ist, welche mit kleinlicher Genauigkeit die Anomalieen des 
Beckens zu erforschen und einzig auf diese Diagnose hin den ganzen 
Heilplan. zu entwerfen pflegen. 

Will man rationell verfahren, so muss man die Beschaffenheit 
der Wehen, den Zustand der weichen Geburtstheile, die 
Grösse und Lage des Kindes eben so im Auge behalten, wie den 
Bau des Beckens, so wie auch der Gesundheitszustand des 
ganzenOrganismus, die Art und Weise desVerlaufesund 
des Ausganges etwa vorausgegangener Geburten die 
volle Berücksichügung des Arztes verdienen. Von diesen mehrfachen 
Gesichtspuncten sind wir bei den nachfolgenden Erörterungen ausgegan- 
gen, und wenn man gegen sie vielleicht von manchen Seiten den Vorwurf 
der geringeren Präcision erheben wird, so müssen wir uns mit der 
Ueberzeugung trösten, dass es wohl schwer fallen dürfte, bei der 
Aufstellung allgemeiner Regeln, wenn sie practisch brauchbar sein sollen, 
mit so zu sagen mathematischer Genauigkeit vorzugehen. 


1. Verfahren bei verengerten Becken. 


Um das Misverhäliniss, welches zwischen dem Körper eines ausgetra- 
genen Kindes und dem Raume eines verbildeten und hiedurch in der Mehr- 
zahl der Fälle verengten Beckens besteht, auszugleichen, gingen die Ge- 
burtshelfer bei den verschiedenen, hiezu vorgeschlagenen Maassregeln 
auch von verschiedenen Gesichtspuncten aus. 

Von Mehreren wurde der Vorschlag gemacht, das Wachs- 
tihum der Frucht schon während der Schwangerschaft 
durch eine sehr eingeschränkte Diät und durch Aderlässe so zurück- 
zuhalten, dass das Kind beim rechtzeitigen Eintritte des Geburtsactes 
in Folge seines geringeren Volumens weniger Schwierigkeiten beim 
Durchtritte durch den Beckencanal findet. 

Andere, von der Unzuverlässigkeit dieser Meihode überzeugt, rie- 
then, denVerlauf derSchwangerschaft künstlich abzukür- 
zen und je nach Umständen entweder den künstlichen Abortus oder 
die künstliche Frühgeburt einzuleiten. Diess sind die Vorschläge, 
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welche gemacht wurden, um den während einer rechtzeitigen Geburt 
aus der Beckenverengerung erwachsenen Gefahren vorzubeugen; denn 
die von Weidmann vorgeschlagene gewaltsame Entbindung zu 
Anfang des 7. Schwangerschaftsmonates verdient, als durchaus ver- 
werflich, nicht erst erwähnt zu werden. 

Da es aber nicht immer möglich ist, schon im Verlaufe der Schwan- 
gerschaft die geeignet scheinenden Maassregeln einzuleiten, da man viel- 
mehr in der Mehrzahl der Fälle erst während dem Geburtsacte Gelegenheit 
findet, helfend einzuschreiten: so musste auch auf die Mittel gesonnen 
werden, um das einmalvorhandene Misverhältniss zwischen dem 
Becken und dem Volumen des ausgetragenen Kindes zu 
beheben oder wenigstens zu verringern. Die hierauf abzielenden 
Vorschläge lassen sich füglich in 3 Gruppen ordnen. 

Die 1. Gruppe umfasst jene Hilfeleistungen , welche unternom- 
men werden, um ohne Verkleinerung des Kindes und ohne 
Anbahnung eines künstlichen Geburtsweges oder Er- 
weiterung des natürlichen die Entfernung der Frucht 
aus dem Mutterleibe möglich zu ma chen, was entweder da- 
durch geschieht, dass man durch einen künstlichen, auf einen Kindes- 
theil ausgeübten Zug die austreibenden Kräfte unterstützt, wie diess mit- 
telst der Zange und mittelst der manualen Extraction an den 
Füssen möglich ist — oder dadurch, dass man durch eine künst- 
liche Lageveränderung des Kindes ein im speciellen Falle 
ungünstiges Verhältniss seiner einzelnen Theile zum Beckenringe be- 
hebt, zu welchem Zwecke die Wendung auf die Füsse empfohlen 
wurde. 

Die 2. Gruppe der gedachten Vorschläge bezieht sich auf jene 
Operationen, welche geeignet sind, das relativ excessive 
Volumen des Kindes zu vermindern und so dessen Durch- 
gang durch das verengte Becken zu ermöglichen; hieher gehört die 
Perforation des Kindesschädels und die Embryothlasis. 

Endlich kommen, als zur 3. Gruppe gehörig, jene Operationen 
in Betracht, welche entweder dem Kinde, dessen Durchtritt durch den 
verengerten Beckencanal unter allen Verhältnissen unmöglich ist, einen 
künstlichen Weg nach Aussen bahnen, wie die Laparo- 
hysterotomie (der KaiserschnitD) — oder welche die Erweite- 
rung des verengerten B eckencanals selbst anstreben — die 
Symphyseotomie. Es liegt uns nun ob, die Indicationen für je- 
des einzelne der ebenerwähnten Verfahren näher zu bezeichnen. 

1. Die Beschränkung des Wachsthums der F rucht 
durch eine schmale vegetabilische Diät, durch Aderlässe und Purgir- 
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mittel hat so manche Lobredner, aber noch mehr Gegner gefunden. 
Beide Partheien haben zu Gunsten ihrer Ansicht Gründe vorgebracht, 
ohne dass durch diese Polemik die schwebende Frage vollkommen ge- 
löst worden wäre, und es sind noch vielfältige, mit Umsicht vorge- 
genommene Versuche nöthig, bevor man sich mit Bestimmtheit für 
oder gegen den erwähnten Vorschlag wird erklären können. 

Uns fehlen in dieser Beziehung directe Erfahrungen; wir wollen 
jedoch, da wir die Möglichkeit, auf die gedachte Weise die Ernäh- 
rung des Fölus zu hemmen, nicht bezweifeln, die Bedingungen auf- 
stellen, welche wir als unerlässlich betrachten, wenn man gesonnen ist, 
den gedachten Vorschlag in Ausführung zu bringen: 

a. Dürfte der kürzeste Durchmesser des Beckens 
nie weniger als 3” beiragen, weil es sehr unwahrscheinlich ist, 
dass die Beschränkung des Wachsithums der Frucht so weit gelingen 
wird, dass ihre Ausstossung bei einer bedeutenderen Verengerung mög- 
lich ist. In diesem letzteren Falle wird man, selbst wenn man es mit 
einem kleinen, ausgetragenen Kinde zu thun hat, selten eine schwere 
Zangenoperation oder selbst auch die Verkleinerung des Fötus umgehen 
können, und es wäre gewiss ein sträfliches Experiment, unter diesen 
Verhältnissen die Kräfte der Schwangeren zu schmälern, deren sie zum 
glücklichen Ueberstehen der mit grosser Wahrscheinlichkeit in Aussicht 
stehenden schweren Geburt dringend bedarf. 

b. Immer ist der Schwangeren, bevor man zur Anwen- 
dung der in Rede stehenden Methode schreitet, die Unzuverlässig- 
keit derselben vorzustellen, der Vorzug der künstlichen Früh- 
geburt aus einander zu setzen, und erst dann, wenn sie sich zu dieser 
Letzteren durchaus nicht entschliessen will, das depascirende Regimen 
anzuordnen. 

c. Aus leicht begreiflichen Gründen ist es in allen jenen Fäl- 
len contraindicirt, wo die Schwangere schwächlich, 
blutarm oder sonst krank ist; hier würde man nicht nur Ge- 
fahr laufen, der Mutter zu schaden, sondern es könnte die Erreichung 
des eigentlichen Zweckes auch dadurch vereitelt werden, dass der 
Fötus in Folge der allzu sehr gestörten Ernährung abstürbe. 

d. Bei geringen Graden von Beckenverengerung (3%, — 33/,4 
Conjugata) ist diese Methode nie in Gebrauch zu ziehen, wenn nicht 
schon eine oder mehrere Geburten vorausgegangen 
sind, bei welchen in Folge des durch ein grosses Kind bedingten 
mechanischen Misverhältnisses entweder die Mutter in Gefahr 
kam oder das Kind zu Grunde ging; deshalb ist sie bei Erst- 
geschwängerten nach unserer Ansicht immer gegenangezeigt, 
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weil man hier gar keinen Anhaltspunct besitzt, welcher bei der Be- 
stimmung des Volumens der Frucht benützt werden könnte. 

Was nun das Verfahren selbst anbelangt, so besteht diess 
darin, dass man die Schwangere von der Hälfte der Schwangerschaft 
an nur von wenig nährenden Vegetabilien leben, wenig schlafen und 
viel Bewegung in freier Luft machen lässt, dabei von 8 zu 8 Tagen 
durch Abführmittel für reichliche Stuhlentleerungen sorgt und 2—-3- 
mal einen ausgiebigen Aderlass vornimmt. 

Wir wiederholen noch einmal, dass es noch vieler Erfahrung 
bedarf, bevor man ein bestimmtes Urtheil über diese Methode wird 
fällen können, dass sie nur bei robusten Mehrgeschwängerten, gerin- 
gen Beckenverengerungen und nach .einer fruchtlos vorgeschlagenen 
Einleitung der künstlichen Frühgeburt in Anwendung gezogen 
werden darf. 

2. Der künstlicheAbortus dürfte nur injenen Fällen von 
Beckenenge seine Anzeige finden, in welchen mit Gewissheit angenom- 
men werden kann, dass selbst ein verkleinertes Kindnicht 
durch den verengerten Beckencanal hindurchtreten 
kann. Wo daher der kleinste Durchmesser des Beckens weniger als 
24 misst, würden wir nie Anstand nehmen, den künstlichen Abortus 
einzuleiten; denn gewiss gewinnt man hiebei viel mehr Hoffnung, das 
Leben der Mutter zu erhalten, als bei dem sonst unvermeidlichen 
Kaiserschnitte, von welchem sichergestellt ist, dass in Folge desselben 
mindestens 2 Dritttheile der Operirten ihr Leben verlieren. 

In Beziehung auf die Art und Weise, wie der Aborlus einzuleiten 
ist, verweisen wir auf d’e den geburtshilfliichen Operationen gewid- 
melen Capitel, und was den Zeitpunct anbelangt, wann die Operation 
vorgenommen werden soll, so sind wir der Ansicht, da wo es thunlich 
ist, das 5. oder 6. Schwangerschaftsmonal zu wählen, weil 
hier die bereits weiter vorgeschrittene Entwicklung der Muskelfaser des 
Uterus und die schon eingetretene Auflockerung der Cervicalportion die 
Ausstossung des Fötus und der Nachgeburtstheile wesentlich erleichtert, 
wodurch die im Verlaufe eines in den früheren Schwangerschaftsmonaten 
eingeleiteten Abortus häufig auftretende gefahrdrohende Blutung und In- 
carceralion der Placenta am besten vermieden wird. 

3. Die Einleitung der künstlichen Frühgeburt ist un- 
bedingt angezeigt, wenn der kürzesie Durchmesser des 
Beckens zwischen 2Y, und 3“ beträgt; denn wenn auch 
die Fälle, wo bei einer bis auf 2 reichenden Verkürzung eines 
Durchmessers durch die künstliche Frühgeburt ein lebendes Kind zu Tage 
gefördert wird, zu den grössten Seltenheilen gehören, so sind sie doch 
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nicht zu. den Unmöglichkeiten zu zählen, und immer verdient hier die 
künstliche Frühgeburt in Anwendung gezogen zu werden, weil selbst 
in dem Falle, als die Verkleinerung des Kindes nicht zu umgehen wäre, 
die Prognose für die Mutter doch stets viel günstiger wäre, als dann, 
wenn man am Ende der Schwangerschaft zum Kaiserschnitte, zur Per- 
foration oder Empryothlasis schreiten müsste. 

Bei den geringeren Graden der Beckenverengerungen 
83%) findet die Einleitung der künstlichen Frühgeburt nur eine 
bedingte Anzeige, und zwar dann, wenn man esmit einer 
Mehrgeschwängerien zu thun hat, deren frühere Ent- 
bindungen eniweder sehr gefahrvoll oder mit dem Ab- 
sterben des Kindes während der Geburt endeten. 

4. Die Anlegung der Zange und die Extraciion des Fötus 
mittelst derselben ist bei allen Arten der Beckenverengerungen indieirt, 
bei welchen der kürzeste Durchmesser nicht unter 2% 
misst. Zu berücksichtigen ist hier jedoch diePeriode derSchwanger- 
schaft, in welcher die Geburt eintritt; denn nur in den seltensten Fällen 
wird es gelingen, ein ausgetragenes Kind mittelst der Zange durch ein 
Becken zu leiten, welches in der Richtung des am meisten verkürzten 
Durchmessers 2%,” hält. Da in einem solchen Falle die foreirten Ver- 
suche, das Kind mit der Zange zu extrahiren, die Mutter jederzeit in 
die grösste Gefahr bringen, so ist es nach unserer Ansicht gerathener, 
da, wo der kürzeste Durchmesser 2%, oder darunter beträgt und das 
Kind ausgeiragen ist, die Zangenoperation lieber gar nicht zu ver- 
suchen, um so mehr, als hier meist eine der wichtigsten Bedingungen 
für den Gebrauch dieses Instrumentes, nämlich das zum sicheren An- 
legen der Löffel erforderliche Feststehen des Kopfes mangelt. Hat man 
es aber mit einer Frühgeburt im 7.—8. Monate zu ihun, so kann man 
selbst bei einer so beträchtlichen Verengerung, als es die in Rede ste- 
hende ist, die Zange mit Vortheil gebrauchen. 

Beträgt der kürzeste Durchmesser wenigerals2 %, 
so ist die Extraclion eines lebensfähigen Kindes mitielst der Zange ab- 
solut contraindicirt und jeder derarlige Versuch verwerflich. 

Bei ausgetragenen, reifenFrüchtenisi das Maassvon 
3“ in der Richtung des kürzesten Durchmessers das- 
jenige, welches als Gränze für den Zangengebrauch auf- 
gestellt werden muss. Nicht zu vergessen ist aber, dass man, be- 
_ vor man zur Operation schreitet, sich genau überzeugt, dass der Kopf des 
Kindes fesisteht und der Mutiermund die zur Einführung der Zangenlöffel 
nölhige Erweiterung darbietel. In letzterer Beziehung verdient aber der 
Umstand Berücksichtigung, dass die Relraclion des unteren Gebärmutter- 
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abschnittes zuweilen dadurch beeinträchtigt wird, dass derselbe zwischen 
der Wand des verengten Beckens und zwischen dem Kopfe des Kindes 
eingeklemmt bleibt. Die Contractionen der Längenfasern des Uterus reichen 
dann nicht aus, die Ränder des Mutiermundes hinlänglich von einander zu 
entfernen, obgleich dieselben den hiezu erforderlichen Grad von Auf-i 
lockerung und Nachgiebigkeit erreichthaben. Des halb lasse man sich be 
verengerten Becken nie abhalten, den Muttermund auf seine Aus- 
dehnbarkeit zu untersuchen; denn oft wird es gelingen, die Zange 
durch eine Oeffnung einzuführen, welche, wenn sie nicht künstlich ausge- 
dehnt wurde, kaum 2‘ im Durchmesser beträgt. 

Bei den geringerenGradenderBeckenver engerungen 
(31, —3%4) schreite man nie zur Zangenanlegung, bevor man sich nicht 
durch eine genaue Beobachtung des Geburtsverlaufes von der Unzuläng- 
lichkeit derNaturkräfte überzeugt hat. Erst dann ist der Zeitpunct 
zum operativen Einschreiten gekommen, wenn der Kopftrotz deranhaltend 
und kräftig wirkenden Wehen unverrückt an einer bestimmten Stelle des 
Beckens stehen bleibt, seine Bedeckungen in Folge des auf sie einwir- 
kenden Druckes beträchtlich anschwellen, der ganze Organismus der 
Mutter an der nachweisbaren Reizung der Genitalien Theil nimmt oder die 
Herztöne des Fötus ihre frühere Störke und Frequenz verlieren. 

5. Die Wendung auf die Füsse bei vorliegendem Kopf- 
ende verdient bei Verengerungen des Beckens nur dann den Vorzug vor 
der Zangenoperation, wenn die Umstände die Beendigung der 
Geburterheischen, der Kopf dabeientwedernicht so fest- 
steht, um mit der Zange gefasst zu werden, oder eine 
solche Lage einnimmt, welche schon bei günstigen Raum- 
verhältnissen des Beckens eine schwere Geburt gewär- 
tigen liesse, wie diess bei den Schädellagen mit nach vorne gekehrtert 
Stirne und bei Gesichtslagen im Allgemeinen der Fall ist. 

Steht der Kopf nicht fest und fordert eine heiiige Blutung u. dgl. 
die schleunige Extraction des Kindes, so zaudere man richt, dieses Letz- 
tere auf die Füsse zu wender. Man lasse sich nicht durch die allgemein 
verbreitete Lehre, dass der nachfolgende Kopf schwerer 
durch das Becken trete, als der vorausgehende; irreleiten. 
Wir haben uns in sehr vielen Föllen von der Unric htigkeit 
dieses Grundsatzes überzeugt und können in einer mässigen Ver- 
engerung des Beckens durchaus keine Contraindication für die Vor- 
nahme der Wendung auf die Füsse anerkennen. Am Lebenden, so wie 
auch bei unseren am Cadaver abgehaltenen Operationsübungen haben 
wir uns die Ueberzeugung geholt, dass sich die Durchmesser des nach- 
folgenden Kopfes viel günstiger für den Durchgang durch das Becken ge- 
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stalten, als sie es bei vorliegendem Schädel sind ; denn hier erleiden bei 
einem vorhandenen Misvernältnisse zwischen Becken und Kopf die vor- 
deren und hinteren 'Theile des Schädels den beträchilichsten Druck, wodurch 
dieser letztere in Folge der Nachgieb:gkeil seiner Nähte und Fontanellen 
im Querdurchmesser an Ausdehnung gewinnt, so dass das Misverhältniss 
zwischen der Grösse des Kopfes und dem meisi im geraden Durchmesser, 
in welchen der quere des Schädels zu liegen kömmt, beengien Beckenraume 
noch zunimmt. Folgt hingegen der Kopi dem bereiis gebornen Rumpfe, so 
sind die Schuppentheile der Schläfenbeine dem stärksien Drucke auszeseizt, 
wodurch er in seinem Querdurchmesser verkürzi wird, indem sich die 
Pfeilnaht über den Beckeneingang erhebt und so eine Verlängerung des 
senkrechten Durchmesser erzielt wird. Je nachgiebiger die Nähte und je 
biegsamer die Knochen sind, desio mehr kann die Verkürzung des Quer- 
durchmessers betragen; in der Regel aber beträgt sie 4—6”' — ein 
Gewinn, der für das leichtere Durchireten des Kopfes durch das Becken ge- 
wiss von hohem Belange ist. 

Von theoretischer Seite dürfte somit gegen die Vornahme der Wen- 
dung, behufs der Beschleunigung der Geburt bei Beckenenge, nichts einzu- 
wenden sein; es fräglsich nur, ob dieser Satz auch ?n praxi seine Bestät- 
tigung findet. Wir glauben hier unbedingt mit: „Ja” anıworten zukönnen; 
denn oft gelang es uns noch da, wo wir die Extraction mii der Zange be- 
reits durch längere Zeit und mii beträchtlichem Krartaufwande versucht 
hatten, das Kind durch die Wendung mit nachfolgender Extraciion an den 
Füssen zu Tage zu fördern. Besonders gilt diess von jenen Fällen, wo die 
Lage und Stellung des vorliegenden Kop’es an sich auch Schwierigkeiten 
für seinen Durchlrilt durch das Becken darbot, was vorzüglich von den 
Schädellagen mit nach vorne gekehrter Sıirne und von den Gesichtslagen 
gilt. Hat man es bei einer vorhandenen Beckenverengerung mit einer von. 
diesen Lagen zu ihun, so kann man in der Mehrzahl der Fälle überzeugt 
sein, dass die Extraction mit der Zange, wenn sie ja gelingt, nur mit der 
srössten Gefahr für das Leben der Mutter und des Kindes zu Siande ge- 
bracht werden wird. Wir haben in dieser Beziehung so viele traurige Er- 
fahrungen gemacht, dass wir unbedingt den Rath geben: bei sicher ge- 
stelltem Leben des Kindes immer zur Wendung auf die 


Füsse zu schreiten, wenn der Schädel mit nach vorne- - 


‚gekehrier Stirne oder das Gesicht vorliegt und der vor- 

liegende Theil, trotz kräftiger Wehen, in den Becken- 

canal nicht eintritt, sondern blos durch den fest contrahirten Uterus 

an den Beckeneingang angedrückt wird. Man wende uns nicht ein, dass 

hier das Leben des Kindes immer der grössten Gefahr ausgeselzi wird; 

denn von 7 bei verengerien Becken gewendeten Kindern brachten wir 5 
14 * 
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lebend zu Tage, ein Verhältniss, welches die Unstatthaftigkeit des eben 
angeführten Einwurfes hinlänglich darthun dürfte. Man fürchte auch nicht 
die Schwierigkeit der Operation; sie ist nicht grösser, als die in andern 
Fällen, wo der Kopf vorliegt, und das Hinwegdrängen dieses letzteren vom 
verengerten Beckeneingange, in welchen er oft selbst nach ziemlich langer 
Geburtsdauer nur mit einem ganz kleinen Segmente eintreten konnte, ge- 
lingt meist bei einiger Dexterität ohne besondere Anstrengung. 

Ist das Kind aber bereits abgestorben und liegt bei ver- 
engertem Becken der Kopf vor, so schreite man nie zur Wendung aufdie 
Füsse, weil man hier in der Perforation ein vielsichereres, der Mutter 
weniger Gefahr drohendes Entbindungsverfahren besitzt. 

Was nun den Grad der Beckenverengerung anbelangt, bis 
zu welchem die Wendung auf die Füsse, als Mittel zur Umgehung schwerer 
Zangenoperationen, räthlich ist, so glauben wir eineVerengerung bis 
auf 3° in der Richtung des kürzesten Durchmessers als 
die Gränze bezeichnen zu müssen, bis zu welcher das Gelingen der Ex- 
traction eines lebenden Kindes mit einiger Wahrscheinlichkeit gehofft 
werden kann; den unbedingten Vorzug vor der Anlegung der 
Zange verdientaber die Wendungin jenen Fällen, in welchendie 
eine Hälfte des Beckens weniger geräumig ist, als die 
andere, und der Kopf mit seinem geraden Durchmesser 
in den kürzeren schrägen des Beckens eingetreten ist. 
Beinahe immer stellt er sich nach vollbrachter Wendung in den anderen 
schrägen Durchmesser, und da dieser bei der erwähnten Beckendeformität 
meist die normale Länge zeigt oder dieselbe sogar noch übersteigt, so hat 
man alles Recht, in solchen Fällen in der Wendung das zweckdienlichste 
Mittel zur Rettung des Kindes und zur schonenden Entbindung der Mutter 
zu erblicken. 

Um nicht misverstanden zu werden, wiederholen wir in Kürze noch 
einmal die Momente, welche wir bei Beckenverengerungen als 
Anzeigen zur Vornahme der Wendung anerkennen. 

&. Diese ist vorzunehmen, wenn irgend ein gefahrdrohender 
Zufalleine Geburtsbeschleunigung erheischt und der vor- 
liegende Kopf nicht fest steht; 

ß. wenn bei lebendem Kinde die ungünstige Lage und 
Stellung des Kopfes das Eintreten desselben in den ver- 
engerten Beckeneingang hindert, oder 

y. von einem geübten, das Maass seiner Kräfte genau kennenden Ge- 
burtshelfer nach mehreren Versuchen die Unmöglichkeit einge- 
sehen wird, dasKind mittelst der Zangelebend und ohne 
Beschädigung der Mutter zu extrahiren; 
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6. wenn bei einem in seinen beiden Hälften ungleichen 
Becken der Kopf so eingetreten ist, dass sein längster Durchmesser in 
den verkürzten schrägen des Beckens zu liegen kömmt. 

Gegenangezeigt ist aber die Wendung: 

a. sobaldder Tod des Kindes constalirt ist, wo sie der 
Perforation und nöthigenfalls der nachfolgenden Extraction mittelst der 
Zange oder des Cephalotribes Platz machen muss, und 

ß. wenn bei lebendem Kinde der kürzeste Durchmesser des 
Beckens weniger als 3” beträgt. 

6. Die Nothwendigkeit der Perforation des vorliegenden Kindes- 
kopfes lässt sich nie allein aus dem vorhandenen Grade der Beckenver- 
engerung mit Bestimmtheit voraussehen; dieselbe kann bei einem sehr 
voluminösen Schädel selbst bei ganz normalen Raumverhältnissen des 
Beckens nöthig werden und gegentheilig ein Becken mit einem bis auf 3° 
verkürzten Durchmesser den natürlichen Durchtritt eines reifen, weniger 
grossen Kindes gestatten. Nach der wohlbegründeten Annahme aller er- 
fahrenen Geburtshelfer müssen immer schonendere Entbin- 
dungsversuche vorangehen, ehe man sich zur Eröffnung des Kindes- 
schädels entschliesst; denn nur diese verschaffen die Ueberzeugung von 
der Nothwendigkeit der Verkleinerung des Kindes. Lebi dieses, so schreite 
man nach den ‚weiter oben mitgetheilten Grundsätzen zur Anlegung der 
Zange oder zur Vornahme der Wendung auf die Füsse. Gelingt es hiebei 
nicht, das ‚angestrebte Ziel zu erreichen, folgt der Kopf trotz länger fort- 
geselzien, zeitweilig unterbrochenen und neuerdings vorgenommenen 
Tractionen nicht, so dass man Grund hat, anzunehmen, die ferneren Ver- 
suche mit der Zange würden mit Gefahren für dieMutter verbunden sein: 
so perforire mannur dann denSchädeldes lebenden Kindes, 
wenn Zufälle vorhanden sind, die eine augenblickliche Lebens- 
gefahr für die Mutter einschliessen. 

Ist diess nicht der Fall, die schleunige Beendigung der Geburt 
nicht dringend angezeigt, so warte manruhig ab, bis das erfolgte 
Absterben des Kindes ausser Zweifel gesetzt ist, und selbst wenn 
dieser Zeitpunct gekommen ist, halten wir es für räthlich, nicht 
allsogleich zu perforiren, weil, wie wir einige Male erfahren 
haben, die rasch vorschreitende Fäulniss des Kindes 
zuweilen eine solche Verkleinerung seiner Breitendurchmesser 
begünstigt, dass nun die Ausstossung desselben den Naturkräften 
möglich wird, wozu früher die kräftigsten Tractionen mit der Zange nicht 
ausreichten. Die Gründe, warum wir die Perforation gleich nach der 
Sicherstellung des erfolgten Todes der Frucht im Allgemeinen widerrathen, 
sind einestheils die Gefahren, welchen die Mütter bei dieser Operation 
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doch zuweilen ausgesetzt sind , und anderentheils das unangenehme, pein- 
liche Gefühl, welches sowohl der Operateur während der Operation, als 
auch die Umgebung beim Anblicke des geöffneten Schädels empfindet. Wo 
aber Gefahr im Verzuge ist, sind diese Rücksichten von zu untergeord- 
netem Werthe, als dass sie den Geburtshelfer bewegen könnten, mit der 
Perforation länger zu säumen. | 

So wie für jede geburtshilfliche Operation, so gibt es auch für die 
Perforation eine gewisse Gränze, über welche hinaus ihre Vornahme 
ein sträfliches Unternehmen wäre. Diese Gränze wird hier bei einem 
ausgetragenen, reifen Kinde durch jenen Grad der Beckenverengerung 
bezeichnet, bei welchem der kürzeste Durchmesser des Bec- 
kens weniger als 2% misst, indem ein so bedeutend verenger- 
tes Becken selbst für den verkleinerten Schädel eines reifen Kindes 
nicht den zum Durchtritte erforderlichen Raum darbieten wird. 

Trat die Geburt aber in einer früheren Schwangerschafts- 
periode ein, so kann die Anbohrung des Kindeskopfes auch noch bei 
beschränkteren Raumverhälinissen, als es die eben ange- 
führten sind, zum Ziele führen. 

Hat man die Perforation nach den später ausführlich anzugebenden 
Regeln vollendet, sokann man entweder die Ausstossung des Kindes 
den Naturkräften überlassen, oder man sieht sich genöthigt, das- 
selbe allsogleich künstlich zu Tage zu fördern. Das Erstere hat 
dann zu geschehen, wenn durchaus keine Zufälle vorhanden sind, welche 
die schnelle Entleerung des Uterus im Interesse des mütterlichen Lebens 
fordern. Nimmt aber die Intensität der Gebärmuttercontractionen sicht- 
lich ab, schwinden die Kräfte des ganzen Organismus, tritt eine 
Blutung, Convulsionen oder sonst ein derartiges gefahrdrohendes Sym- 
plom auf: so schreite man zur künstlichen Extraction des Kindes ent- 
weder mittelst der Zange oder noch besser mittelst der das Volumen 
des perforirten Kopfes noch weiter verkleinernden Kephalotribe. 

7. Der Kaiserschnitt ist unbedingt, ohne Voraus- 
schickung irgend einesanderen Entbindungsversuches, 
dann vorzunehmen, wenn die Verengerung des Beckens eine so be- 
trächtliche ist, dass selbst der Durchtritt eines verkleinerten Kindes 
zur Unmöglichkeit wird; diess ist dann der Fall, wenn der kür- 
zeste Durchmesser weniger als 22” beträgt. 

Eine bedingte Anzeige für die Laparohysterotomie tritt dann 
ein, wenn das Becken im kleinsten Durchmesser zwi- 


schen 21% und 3“ misst, das Kind reif ist und unzweifel- 


haft lebt. Da in der absoluten Mehrzahl der Fälle bei einer so be- 
trächtlichen Beckenverengerung ein ausgelragenes Kind auf natürlichem 
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Wege nur nach vorausgeschickter Perforaion oder Kephalotripsie 
zu Tage gefördert werden kann, da es aber die Pflicht des Geburts- 
helfers ist, überall, wo es möglich erscheint, für die Erhaltung des 
kindlichen nicht minder, als des mütterlichen Lebens Sorge zu ragen: 
so liegt es ihm auch ob, da wo das Erstere nur durch die Bahnung 
eines künstlichen Weges erhalten werden kann, den Kaiserschnitt 
vorzunehmen. Nur dam, wenn der kürzeste Durchmesser 
des Beckens unbedeutend weniger als 3” betrüge, und 
Umstände da wären, welche mit grosser Wahrscheinlichkeit auf ein 
geringes Volumen des Kindes schliessen liessen, wäre ein 
vorsichtiger Gebrauch der Zange gerechtfertigt, weil 
es hier doch nicht so ganz unmöglich ist, auf diese Art eine für die 
Mutter höchst gefährliche Operation ‚zu umgehen und doch auch das 
Kind am Leben zu erhalten. Wohl hüte man sich aber, die Versuche 
mit der Zange allzu sebr zu forciren, weil dann, wenn die Exiraction 
mittelst derselben nicht gelänge, die Hoffnung auf einen günsüigen Er- 
folg des Kaiserschnittes bedeutend geirübt würde. Hat das Kind aber aller 
Wahrscheinlichkeit nach die normale Grösse einer ausgeiragenen Frucht, 
ist es lebend und der kleinste Durchmesser des Beckens beiläuig 2%", 
so schreite man, sobald die Mutter einwilligt, ohne erst den Versuch 
einer anderen Operation zu wagen, zum Kaiserschniite. 

Natürlich tritt diese Anzeige ausser Geltung, sobaldderTod 
desKindes, wennauchnurmitWahrscheinlichkeit, angenommen 
werden kann; in diesem Falle ist bei einer Beckenenge von 2%, —3 die 
Verkleinerung des Kindes geboten, weil es unverantwortlich wäre, das 
Leben der Muiter so sehr zu gefährden, ohne auch nur eine Wahr- 
scheinlichkeit für die mögliche Retiung des Kindes zu besitzen. 

8. Die Symphyseotomie hat in Deutschland und zwar mit vol- 
lem Rechte so vielseitigen Tadel erfahren und ist von den geachtetsten 
Autoritäten so einslimmig verworfen worden, dass wir es unterlassen, 
hier Indicationen für ihre Vornahme aufzustellen, welche höchstens als 
wohlgemeinte, aber wenig überdachte Vorschläge von Seite ihrer Be- 
gründer angesehen werden können, sich aber in prazi als gänzlich 
unhaltbar herausstellen. Eine genauere Würdigung dieser Operation 
wird in den der Operationslehre gewidmeten Capiteln ihren Platz finden. 


II. Verfahren bei zu weiten Becken. 


Bei dieser Art der Beckenanomalieen beschränkt sich das Handeln 
des Geburtshelfers einzig darauf, die allzu rasche Ausstossung 
des Fötus hintanzuhalten und den aus derselben her- 
vorgehenden Gefahren vorzubeugen. 
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Der ersten Indication entspricht man dadurch, dass man der in 
einer ruhigen Lage zu erhaltenden Kreissenden das durch den We- 
hendrang gleichsam erzwungeneMitpressen mehr alsin jedem anderen 
Falle untersagt, ihr jede dazu geeignete Stütze entzieht und sie eine 
Seitenlage einnehmenlässt. Dabei nehme man in kurzen Intervallen die 
innere Untersuchung vor, um sich über den Stand des vorliegenden 
Kindestheiles Gewissheit zu verschaffen, bei seinem oft unerwartet 
schnellen Durchschneiden den Damm unterstützen und das geborne 
Kind überhaupt mit der erforderlichen Sorgfalt empfangen zu können. 

Rückt der vorliegendeKindestheil allzurasch vor, so ist esräth- 
lich, denselben mittelst zweier in die Vagina eingeführter Finger vor- 
sichtig und gewaltlos zurückzuhalten. 

Ist der Muttermund noch nicht hinlänglich geöffnet und drohen die 
allzu heftig wirkenden Wehen des Gebärmuttergrundes und Körpers mit 
einer Zerreissung seiner Ränder: so sind im äussersten Falle einige 
seichte Incisionen dieser letzteren vorzunehmen, was hier mit um so 
geringeren Schwierigkeiten verbunden ist, als der Multermund immer 
tief herabgedrängt, dem Tast- und oft sogar auch dem Gesichtssinne 
leicht zugänglich ist. 

Was die durch die abnorme Weite des Beckens bedingten Lage- 
abweichungen des Gebärorgans während der Geburt, die auf dieselbe 
zuweilen folgenden Inversionen und Blutungen anbelangt: so verwei- 
sen wir bezüglich ihrer Behandlung auf die folgenden Capitel. 


II. Verfahren bei regelwidrigen Stellungen 
des Beckens, 


Wir haben an dem Orte, wo wir von dem Einflusse der verschie- 
denen Beckenanomalieen auf den Geburtsverlauf sprachen, erwähnt, 
dass dieser letztere durch eine seitliche Schiefstellung des Bec- 
kens nicht leicht eine wesentliche Störung erleiden dürfte. 
Daraus geht auch hervor, dass diese Abnormität an und für sich die 
Behandlung eines speciellen Geburtsfalles nicht modifieire. Nur in dem, 
von uns aber nie beobachteten Falle, dass der vorliegende Kindestheil 
an der tiefer stehenden Beckenhälfte hängen bliebe, hiedurch eine Schief- 
stellung desselben bedingt oder die Erweiterung der Muttermundsöff- 
nung beeinträchtigt würde, muss das Augenmerk des Geburtshelfers 
dahin gerichtet sein, für die regelmässige Einleitung des vorliegenden 
Kindestheils in den Beckencanal zu sorgen. Wie diess zu geschehen 
hat, davon wird bei der Betrachtung deranomalenKindeslagen 
ausführlich die Rede sein. 
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Ist die Neigung des Beckens nach vorne abnorm ge- 
steigert, so ist zunächst darauf zu achten, dass das von der vor- 
deren Beckenwand ausgehende, dem Eintritte des Kindes in die obere 
Apertur entgegenstehende Hinderniss beseitigt wird. Diess würde am 
zweckmässigsten dadurch geschehen, wenn man der Längenachse des 
Kindes eine solche Richtung zu geben vermöchte, dass sie, so viel als es 
thunlich ist, senkrecht auf die Conjugata zu stehen kömmt. Da sich aber 
diese bei einem stark geneigten Becken einer senkrechten mehr oder weniger 
nähert, so würde der oben erwähnte Zweck am besten dadurch realisirt 
werden, wenn die Längenachse des Kindes in demselben Maasse horizon- 
taler gestellt werden möchte, in welchem sich die Conjugata und folglich 
die Richtung der ganzen oberen Beckenapertur der perpendiculären nähert, 
d. h.je beträchtlicher die Neigung des Beckens ist, desto 
mehr. sollte auch der Rumpf des Kindes nach vorne (der 
Mutter) geneigt sein. Gewöhnlich sucht die Natur dieses Ziel dadurch 
zu erreichen, dass bei stark geneigten Becken die vordere Bauchwand un- 
gewöhnlich ausgedehnt und dem Grunde der Gebärmutter Raum ver- 
schafft wird, sich in dem entsprechenden Grade nach vorne zu neigen. 

Aus dem Gesagten entnimmt man, wie fehlerhaft der allge- 
mein gegebene Rath ist, der Kreissenden bei einer starken Neigung 
des Beckens eine Rückenlage mit erhöhtem Steisse zu geben 
und den Uterusgrund mit den Händen oder eigens zu diesem Zwecke um 
den Leib geschlagenen Tüchern empor zu heben. Durch dieses Manoeuvre 
wird nothwendig einestheils die Neigung des Beckens noch gesteigert, an- 
derntheils der im Grunde des Uterus befindliche Kindestheil nach hinten 
gedrängt, während sich gleichzeitig der über dem Beckeneingange stehende 
der vorderen Wand des Beckens nähert und daher auch in seinem Herab- 
treten ein noch beträchtlicheres Hinderniss findet. 

Von diesen Prämissen ausgehend gibt uns Kiwisch den Rath, den 
Körper der Kreissenden bei einer starken Neigung des Beckens 
gegen den Schenkel vorneigen zu lassen, um, wie er meint, 
die Beckenneigung zu vermeiden. Die Vortheile dieser Stellung scheinen 
uns jedoch rein illusorisch, weil das Becken in Folge seiner beinahe unbe-_ 
weglichen Verbindung mit der Wirbelsäule an den Bewegungen dieser 
letzteren nothwendig Theil nimmt, und somit durch eine Vorwärtsneigung 
des Oberkörpers eher eine Steigerung, als eine Verringerung der Inclina- 
tion des Beckenringes erzielt wird. Nur dann, wenn das Becken durch 
‚irgend eine Vorrichtung in seiner ursprünglichen Lage unverrückt festge- 
halten werden könnte, würde durch die Ueberbeugung der oberen Körper- 
hälfte das früher vorhandene Verhältniss zwischen dieser und dem Becken 
abgeändert werden. 
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Wir müssen daher unsere Ueberzeugung dahin aussprechen , dass 
wir keine Lagerung derKreissenden kennen, in welcher die durch eine 
zu starke Beckenneigung bedingten Geburtsstörungen hintangehalten zu 
werden vermöchten ; die Lage mit erhöhtem Steisse ist verwerflich , jene 
mit nach vorne geneigtem Oberkörper ohne Nutzen, und so bleibt in dem 
besagten Falle nichts Anderes übrig, als der Natur zu vertrauen, welche 
durch die Hervorrufung des Hängebauches das zu fürchtende 
oder schon vorhandene Hinderniss besser und einfacher beseitigt, als 
der Geburtshelfer mit seinen verschiedenen, oft sogar Schaden brin- 
genden Maassregeln. 

Welche Modificationen eine starke Neigung des Beckens bei den ein- 
zelnen geburtshilflichen Operationen erheischt, soll bei der Betrachtung 
dieser Letzteren selbst auseinandergesetzt werden. 

Da die Gefahren einer allzu geringen Neigung des Bec- 
kens vorzüglich in den üblen Folgen einer präcipitirten Geburt 
bestehen, so ergeben sich hier dieselben Indicationen , welche durch 
ein zu weites Becken bedingt werden, und bereits weiter oben *) namhaft 
gemacht wurden. 


Zweites Capitel. 


Anomalieen und Krankheiten der Gebärmutter als 
Ursachen der Geburtsstörungen. 


1, Artikel. 


Entwicklungs- und Formfehler. 
I. Die rudimentäre Bildung: des Uterus 


stellt in der Regel ein bleibendes Hinderniss der Conception dar; doch sind 
bereits mehrere Fälle bekannt, wo sich in einer einhörnigen Gebärmutter 
Früchte entwickelten, und am normalen Ende der Schwangerschaft aus- 
gestossen wurden. Gewiss aber gehörl ein ungestörter Schwangerschafts- 
verlauf bei einem rudimentär entwickelten Uterus zu den grössten Selten- 
heiten, da, wie wir bereits**) angeführt haben, die unz ureichende 
Dicke der Gebärmutterwandungen in der Regel zu Fehl- und 
Frühgeburten, zu tödtlich endenden Zerreissungen des Organs 
Veranlassung giebt. 

Diese unverhältnissmässige Dünnheit der Uteruswände kann nun auch 
beim Eintritte einer rechtzeitigen Geburt die Ursache mancher gefahrdro- 
hender Geburtsstörungen werden, unter welchen wir nur, als bereits mehr- 


*) II. Bd. S. 216. 
”*) 1. Bd. 8.212. 
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fach beobachtet, die als Wehenschwäche bezeichnete Anomalie der 
(Gebärmultercontractionen, die Zerreissungen dieses Organs und die 
profusen Blutungen in der Nachgeburtsperiode hervorheben. 

So viel uns bekannt ist, wurde die rudimentäre Uterusbildung, in so weit 
sie als die Ursache einer Geburtsstörung auftritt, noch nie während 
des Lebens erkannt, und auch wir halien eine bestimmte Diagnose 
während der Schwangerschaft und Geburt für äusserst schwierig, wo nicht 
für unmöglich, indem hier das einzige Zeichen, welches als diagnostischer 
Behelf benützt werden könnte, nämlich die gleichzeitige rudimentäre Bil- 
dung der Vagina, in solchen Fällen, wo eine Conception Statt findet, hin- 
wegfällt; denn eben diese vorhandene Schwangerschaft spricht dafür, dass 
eine Communicalion zwischen dem Canale der Scheide und der Höhle des 
Uterus existiren muss, und wir kennen keinen Weg, der uns in diesem 
Falle Aufschlass zu geben vermöchte, ob man es mit einer unvollständi- 
gen Atresie der Vagina zu thun hat, oder mit einer rudimentären Bildung 
derselben, welche uns berechtigte, dieselbe auch im Uterus anzunehmen. 

Die vorangeschickten Bemerkungen dürften hinreichen, um Jeder- 
mann zu überzeugen, dass bei der Gegenwart einer solchen Anomalie, de- 
ren Erkenniniss mit so grossen Schwierigkeiten verbunden ist, an ein 
prophylaktischesHeilverfahren nicht zu denken ist, und 
dass es dem Geburtshelfer meist nur vergönnt sein dürfte, eine blos 
symptomatlische Behandlung der wirklich eingetretenen Geburtssiörungen 
in Anwerdung zu ziehen, in welcher Rücksicht wir auf später Folgen- 
des*) verweisen. | 


II. Die angebornen Spaltungen der Substanz (Uterus bicornis) und 
die Theilungen der Höhle der Gebärmulter 
(Vterus bilocularis) 


sind auch bereits zu wiederholien Malen als Ursachen der Geburtsstörun- 
gen beobachtet worden. 

Bei beiden Anomalieen erleidet dieschwangere Hälfte des Uterus nicht 
die zum Zustandekommen einer energischen Contraction nöthige Volums- 
und Massenzunahme, und so wie diese geringere Ausbildung des cou- 
tractionsfähigen Muskelapparates schon während der Schwangerschaft zu 
Fehlgeburten, Rupturen und Blutungen der Gebärmutter führt, eben so 
kann sie auch während des Geburtsactes die Ursache einer unzulangen- 
den Wehenthätigkeit und gefahrdrohender Geburtsverzöge- 
rungen, hefliger Blutungen in der Nachgeburtsperiode werden, so 
wie auch schon mehrere Fälle vorliegen, wo die Dünnwandigkeit des Or- 


*) S.d. Artikel! Wehenanomalieen, Blutungen während und nach der Geburt, 
Zerreissungen des Uterus. 
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gans zu mehr weniger ausgedehnten Zerreissungen desselben Veran- 
lassung gab. 

Auch die Diagnose dieser Anomalieen dürfte in den meisten Fäl- 
len mit grossen Schwierigkeiten verbunden sein; doch gelang es bereits 
einige Male, die Duplicität des Uterus während der Schwangerschaft und 
Geburt daraus zu erkennen, dass die Vagina in ihrem ganzen Verlaufe bis 
zur Cervicalporlion des Uterus in zwei Hälften geschieden war, und das 
Septumbis zwischen die Mutiermundslippen verfolgt wer- 
den konnte. Doch auch dieses Zeichen ist bei weitem nicht immer maass- 
grebend, da sich manchmal eine Theilung des Canals der Vagina vorfindet, 
ohne dass sich dieselbe bis in die @ebärmutterhöhle forterstreckt. Endlich 
haben wir, und eben so auch Kiwisch,, Fälle beobachtet, wo blos 
der unterste Theil der Cervicalhöhle durch aus Uterussubstanz beste- 
hende, oft ziemlich dicke Bänder in zwei Theile getheilt war, während die 
obere Parthie der Cervical- und die ganze Uierushöhle kein solches Disse- 
piment besass, so dass also auch das Vorhandensein einer Theilung des 
äusseren Muttermundes nicht zur Annahme eines Uterus bicornis oder 
bilocularis berechtigt. 

Deshalb bleibt auch bei diesen Spaltungen und Theilungen dieKunst- 
hilfe blos auf die Bekämpfung der durch sie bedingten gefahrdrohenden 
Zufälle beschränkt. Nur bei den obenerwähnten, im unteren Theile 
der Cervicalhöhle befindlichen fleischigen Balken ist ein 
operatives Einschreiten möglich , und dann angezeigt, wenn durch sie die 
Erweiterung des Muitermundes und das Herabtreten des vorliegenden Kin- 
destheilseine sehr leicht zuZerreissungen des unteren Gebärmutterab- 
schnittes führende Beeinträchtigung erleidet. Die Hilfe besteht hier in 
Durchschneidung jener Bänder mittelst einer langarmigen Scheere 
oder eines auf dem Finger eingeführten Knopfbistouris- 

III. Die Verkrümmungen des Uterus. 

Wir wollen unter dieser Ueberschrift den Einfluss jener Gebärmut- 
teranomalieen auf den Geburtsverlauf betrachten, welche dadurch cha- 
racterisirt sind, dass die Längenachse der Gebärmutter- 
höhle und jene der Cervicalporlion, oder nach deren 
Verstreichen die Achse des Muttermundes nicht parallel 
laufen, sondern unter einem mehr weniger ausgesprochenen Winkel auf 
einander stossen. 

Man kann füglich drei verschiedene Formen dieser regelwi- 
drigen Gestalt des Uterus unterscheiden : 

1. Die Längenachse der Gebärmutterhöhle läuft pa- 
rallel mit der Achse des Beckeneinganges, während jene 
der Cervicalhöhle mehr oder weniger abweicht. 
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2. Die Längenachse des Gebärmutterkörpers. weicht 
nach irgend einer Seite (meist nach vorne) von der Rich- 
tung der Achse des Beckeneinganges ab, mit welcher 
jene der Cervicalportion vollkommen parallel läuft. 

3. Sowohl die Achse des Gebärmutterkörpers, als 
auch jene des Halses weichen von der Richtung der 
Achse des Beckeneinganges ab, und zwar so, dass der 
Grund des Organs nach derselben Seite geneigt ist, nach 
welcher die Spitze der Vaginalportion d. i. der Une? 
mund gerichtet ist. 

Diese 3 Formfehler des Uterus, welche die älteren Geburtshelfer als 
Retortengestalt, Verdrehung, Schiefheit des Uterus be- 
schrieben, geben nicht selten zu bedeutenden Geburtsstörungen Veran- 
lassung und verdienen daher unsere volle Beachtung. 

Abgesehen davon, dass sie, wie wir bereits in der Aetiologie der 
einzelnen Kindeslagen *) erwähnten und später noch weiter zu bespre- 
chen Gelegenheit finden werden, zuweilen die nächste Ursache 
mancher minder günstigen Kindeslagen darstellen: so gibt 
sich ihr schädlicher Einfluss insbesondere durch die in ihnen oft be- 
gründete Verzögerung der Eröffnung des Muttermundes 
zu erkennen. 

Diese kann nur dann in der gewünschten Zeit erfolgen, wenn die 
Längenfasern des Gebärmutterkörpers von allen Seiten gleichförmig auf 
die Kreisfasern des unteren Uterinsegmentes einwirken. Geschieht diess 
nicht, erfolgt der Zug von Seite derLängenfasern nur nach einer Richtung 
hin oder in dieser wenigstens stärker als nach der andern, so wird die Er- 
weiterung der Muttermundsöffnung nur sehr langsam und unvollständig 
erfolgen , oder sie tritt gar nicht ein, weil das Oröficium uteri durch den 
einseitigen Zug immer mehr aus der Führungslinie gezerrt, und so der 
Einwirkung der übrigen Längenfasern entrückt wird. 

Setzen wir nun denFall, dass dieLängenachse des Uterus- 
körpers mit der Führungslinie des Beckeneinganges pa- 
rallel verliefe, die Vaginalportion aber eine abnorme 
Richtung nach hinten einnehme, so wird beim Eintritte der We- 
henthätigkeit der vorliegende Kindestheil, welcher bei seinem Herabstei- 
gen der Achse des Beckeneinganges folgen muss, nicht gegen den Mut- 
termund , sondern gegen den vor diesem liegenden Theil des unteren Ute- 
rinsegmentes gedrängt, dehnt diesen, je weiter er in die Beckenhöhle 


*) Il. Band S. 72 u, folg. 


222 Verkrümmungen des Uterus. 


herabsteigt, mehr und mehr aus, während die Vaginalporlion immer wei- 
ter gegen die Aushöhlung des Kreuzbeins rückt, so dass sie endlich dem 
untersuchenden Finger gänzlich unerreichbar wird. Leicht begreiflich 
ist es nun, dass die übermässig gedrückten und ausgedehnten Längenfa- 
sern des vor die Vaginalportion herabgedrängten Gebärmutterabschnittes 
keiner so energischen Contractionen fähig sind, und daher nicht so er- 
weiternd auf die Muttermundsöffnung einwirken können, als unter den nor- 
malen Verhältnissen, wo noch der unmittelbar gegen das Orificium ge- 
drängte Kindestheil die Erweiterung dieser Oeffnung begünsligl. 

Dieselben nachtheiligen Folgen muss auch der zweite, oben namhaft 
gemachte Formfehler nach sich ziehen. Wenn die Vaginalpor- 
tion ihre normale Richtung beibehält, der Uterusgrund 
aber unverhältnissmässig weit nach vorne übersinkt, so 
bildet die mit dem Längendurchmesser der Gebärmutterhöhle parallel lau- 
fende Achse des Fötus mit jener der Cervicalhöhle einen Winkel, und 
der vorliegende Kindestheil wird gegen den hinteren Umfang des unteren 
Uterinsegmentes gedrängt, anstatt ausdehnend auf den Muttermund selbst 
zu wirken. | 

Noch ausgesprochener und nachtheiliger sind die üblen Folgen jenes 
Formfehlers der Gebärmutter da, wo, wie wir sub 3 anführlen, so wohl 
die Längenachse des Körpers, als auch jene der Cervi- 
calportion von der Richtung der Führungslinie des Bec- 
keneinganges abweicht. Hier vergehen ofı viele Stunden, bevor 
der Parallelismus der Längenachse beider Endiheile des Uierus mit der 
Achse des Beckeneinganges hergestellt wird ; oft erfolgt diess ohne Kunst- 
hilfe gar nicht, und tiefe Zerreissungen des übermässig ausgedehnien un- 
teren Uterinsegmentes sind nicht selten die Veranlassung eines lethalen 
Ausganges. 

Die Diagnose aller dieser drei Arten der Verkrümmungen des Ge- 
bärorgans unterliegt keinen Schwierigkeiten, wenn die innere und äussere 
Untersuchung mit der nöthigen Vorsicht und Sorgialt vorgenommen wird. 
Eine Verwechslung wäre nur mit der später zu erörternden Schieflage 
und Vorwärtsneigung des Uterus möglich; doch auch diese wird 
leicht vermieden werden, wenn man berücksichtigt, dass bei der.letzte- 
ren Anomalie dieLängenachsen desGebärmutterkörpers und 
Halses parallel laufen, und nur von der Richtung der Achse des Bec- 
keneinganges mehr oder weniger abweichen. 

Die Behandlung der Verkrümmungen des Uterus muss dahin ab- 
zielen, dass der Parallelismus der Längenachsen des Uteruskörpers und 
Halses wieder hergestellt wird, was einestheils durch eine zweckentspre- 
chende Fixirung des Uterusgrundes und anderntheils durch die 
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gleichzeitige Zurechtstellung des Gebärmutterhalses, und, 
nach dessen Verstreichen, der Muttermundsöffnung erzielt 
wird. Die näheren Details dieses Verfahrens finden sich bei der Behand- 
lung der Schieflagen des Gebärorgans angegeben. 

Wird durch die Schiefheit des Uterus der Eintritt des vorliegenden 
Kindestheils vollends gestört, und ist kein Verfahren im Stande, densel- 
ben in das Becken einzuleiten, so bleibt die Wendung auf den Fuss mit 
nachfolgender Extraction des Kindes die einzig angezeigte Hilfeleistung. 


IV. Die Hypertrophie der ganzen Vaginalportion oder einer 
Muitermundslippe 


kann dadurch Geburtsstörungen bedingen, dass 1. die dicken, derben, un- 
nachgiebigen Ränder des Muttermundes die Erweiterung dieses letzteren 
beträchtlich verzögern; dass sich 2. die hypertrophirte Parthie nicht über 
den vorliegenden Kopf zurückzieht, zwischen diesem und dem Becken 
eingeklemmt wird, und in Folge der Circulationshemmung so bedeutend 
anschwillt, dass sie 3. ein wirkliches mechanisches Geburtshinderniss ab- 
gibt, oder 4. durch den herabgedrängten Kindestheil völlig losgerissen 
wird. 

Wir haben die Hypertrophie der Vaginalporlion, insofern sie ge- 
burtsstörend auftrat, nur bei Mehrgebärenden beobachtet, was 
darin seine Erklärung findet, dass diese Hypertrophie beinahe ausschlies- 
send nur durch die bei einem vorausgegangenen Geburtsacte Statt fin- 
dende Zerrung und Verletzung des Gebärmutterhalses bedingt wird. 

Immer war die vordere Mutiermundslippe der mehr, einige 
Male sogar der einzig ergriffene Theil. In einem Falleragte dieselbe schon 
während der Schwangerschaft nahe an 2” vor die äusseren Geni- 
talien herab, und war in der Vagina als eine mehr als 8° breite, 8° 
dicke, derbe, beinahe knorpelharte Geschwulst zu fühlen. In einem an- 
deren, ebenfalls von uns beobachteten Falle, wo die Hypertrophie der 
vorderen Muitermundslippe nicht viel geringer war, erschien das Gewebe 
auffallend weich und aufgelockert, so dass wir es mit einen blossen 
Oedem des betreffenden Theils zu thun zu haben glaubten. Da uns aber 
die Kreissende versicherte, dass diese Geschwulst bereits bei ihrer letz- 
ten Entbindung die Veranlassung zur Zangenanlegung gab, dass sie die- 
selbe zuerst nach ihrer vorletzten Niederkunft, und dann auch im nicht 
schwangeren Zustande gefühlt habe ; da sich endlich diese Geschwulst im 
Wochenbette und auch noch später unzweideutig als eine Hypertrophie - 
der Vaginalportion zu erkennen gab : so mussten wir von unserer ur- 
sprünglichen Ansicht abstehen; doch zogen wir aus dieser Beobachtung 
den Schluss, dass sich die während der Schwangerschaft und dem Ge- 
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burtsacte stattfindende Erweichung und Auflockerung sämtlicher Ge- 
schlechtsorgane auch auf die hypertrophirte, derbe und unnachgiebige 
Vaginalportion erstrecken, und so zum Theil die aus der Gegenwart die- 
ser Affection erwachsenden Gefahren mildern könne; denn leicht be- 
greiflich ist es, dass die hypertrophirte Stelle, je derber, fester und un- 
nachgiebiger sie ist, auch um so eher die oben aufgezählten Stö- 
rungen bedingen kann. 


Die Diagnose des in Rede stehenden Uebels dürfte bei nur halb- | 


wegs sorgsam vorgenommener Untersuchung mit keinen wesentlichen 
Schwierigkeiten verbunden sein. Die einzigen Verwechslungen, welche 
unseres Dafürhaltens hier Platz greifen könnten, sind jene mit dem O e dem 
und mit der krebsigen Infiltration des unteren Uterinsegmenles. 
Doch dürfte der Umstand, dass bei Ersterem die seröse Infiltration nie 
blos auf die Vaginalportion beschränkt ist, sondern sich jederzeit auch 
auf das Gewölbe und die Wände der Scheide, oft auf die äusseren Geni- 
talien und selbst auch auf die unteren Extremitäten erstreckt, die Dia- 
gnose sichern, und am wenigsten könnte ein solcher Irrthum dann unter- 
laufen, wenn die hypertrophirte Vaginalporlion ihr derbes, knorpelhar- 
tes Gefüge beibehalten hat. In diesem Falle wäre eher die Verwechslung mit 
einer krebsigen Infiltration möglich, worüber aber auch einestheils dieAnam- 
nese Aufschluss geben wird, während anderntheils die objectiven, dem 
Utreruskrebse zukommenden Erscheinungen, insbesondere die bei 
Schwangeren ungewöhnlichen, profusen Blutungen, die gleichzeitige Härte, 
Dicke und Unebenheit der Vaginalwände, an welchen sich zuweilen ein- 
zelne ,„ zerstreute Krebsknoten vorfinden, so wie endlich bei schon ein- 
getretener Verschwärung und Verjauchung der reichliche , misfärbige 
und übelriechende Ausfluss aus den Genitalien jeden etwa obwaltenden 
Zweifel beseitigen werden. 

Am schwersten dürfte es zuweilen fallen, die uns beschäftligende 
Hypertrophie der vorderen Muttermundslippe von den acuten, wäh- 
rend des Geburtsactes selbst auftretenden Anschwel- 
lungen dieses Theils zu unterscheiden, welche durch eine Einklem- 
mung desselben zwischen der vorderen Beckenwand und dem Kindes- 
schädel hervorgerufen werden, und in Folge der länger bestehenden Cir- 
culationshemmung eine oft ansehnliche Grösse erreichen. Indess glauben 
wir, dass man auch in dieser Beziehung meist zur Erkenniniss des wah- 
ren Sachverhaltes gelangen wird, wenn man berücksichtigt, dass die 
blos in Folge einer Einklemmung angeschwollene Multermundslippe eine 


glatte, ebene Oberfläche zeigt, dass sie, wenn sie dem Auge zugänglich 


ist, dunkelblauroth gefärbt erscheint, und die leiseste Berührung der- 
selben die heftigsten Schmerzen hervorruft, während die Geschwulst, 
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wenn sie durch eine ältere Hypertrophie der Muttermundslippe bedingt ist, 
meist eine unebene, zerklüftete Oberfläche zeigt, bei der Belastung hart, 
gleichsam knorplich und nur wenig empfindlich erscheint, so wie wir uns 
auch keines Falles erinnern, wo sie eine auffallend dunkelrothe, sie von den 
übrigen angränzenden Gebilden unterscheidende Färbung gezeigt hätte. 
Endlich hat man immer zu berücksichtigen, ob man es mit einer Erst- oder 
Mehrgebärenden zu thun hat, weil, wie schon oben erwähnt wurde, die 
Hyperirophie der Vaginalportion ihre Entstehung beinahe ausschliessend 
nur einer vorausgegangenen Entbindung verdankt. Hat aber die hypertro- 
phirte Mutiermundslippe während der Schwangerschaft eine beträchtliche 
Auflockerung und Erweichung erlitten, bleibt sie während der Geburt 
durch längere Zeit eingeklemmt, so dürfte die eben angegebene Un- 
ierscheidung zuweilen gänzlich unmöglich sein, was aber insoferne von 
keinem besonderen Belange ist, als es hier vorzüglich die Einklem- 
mung ist, welche der Geburtshelfer zu beheben hat. 

Therapie. Nachdem es sichergestellt ist, dass die Gefahren, welche 
aus einer beträchtlicheren Hypertrophie der Vaginalportion hervorgehen, in 
demselben Maasse abnehmen, als die Härte und Unnachgiebigkeit deskranken 
Theils verringert wird, so erwächst auch für jeden Geburtshelfer die Pflicht, 
da, wo es möglich ist, schon im Schwangerschaftsverlaufe kein Mittel un- 
versucht zu lassen, welches geeignet erscheint, die Auflockerung und Er- 
weichung der. indurirten Parthie zu erzielen. Diesem Zwecke entsprechen 
unseren Erfahrungen zufolge am besten warme Voll- und Sitzbäder, 
von Zeit zu Zeit vorgenommene In Jeetionen von lauwarmen Wasser 
in die Vagina, und endlich das Ein legen eines weichen, in Oel ge- 
tauchten Schwammes. Zweimal sahen wir nach dem Gebrauche 
dieser Mittel eine so bedeutende Erweichung der sehr stark indurirten und 
vergrösserten Vaginalportion eintreten ‚ dass die Entbindung ohne jede 
Störung ablief. Einmal versuchten wir durch mehr als 2 Monate die Ap- 
plication einer Jodsalbe » welche täglich einmal mittelst des Gebär- 
mutterspiegels auf den hypertrophirten Theil aufgetragen wurde; doch 
zeigte sich nicht der geringste günstige Erfolg, bis wir in den letzten 
8 Tagen der Schwangerschaft zu dem oben empfohlenen Verfahren 
schritten. Möglich , dass auch hier die durch den bevorstehenden Geburis- 
eintritt bedingte physiologische Erweichung sämtlicher Genitalien mehr 
wirkt, als die Bäder, Injectionen u. s. w.; doch halten wir diese noch für 
die einzigen Mittel, von welchen man sich einigen Erfolg versprechen darf. 

Erhält man die Kranke erst während des Geburtsactes zur Be- 
handlung, so muss man der nahe drohenden Gefahr wegen zu einem ener- 
gischen Mitiel greifen, als welches sich uns die Injectionen mittelst der aufstei- 

Scanzoni, Geburtshilfe II, 15 


226 Hypertrophie der Vaginalportion oder des Muttermundes. 


genden Douche oder in deren Ermanglung jene mittelst der Clyso- 
pompe besonders wirksam zeigten. 

Wir werden die Construction dieser Apparate und die Art und Weise 
ihrer Anwendung in der Lehre von den geburtshilflichen Operationen aus- 
führlich beschreiben, auf welches Capitel wir hiemit verweisen, indem wir 
uns begnügen, hier blos anzuführen, dass der Wasserstrahl, direct auf die 
indurirte Stelle geleitet, die Operation in kurzen Zwischenräumen und 
dann immer durch mindestens 15 Minuten vorgenommen, und endlich ein 
Wasser benützt werden muss, welches bis zu einer Temperatur von 35°R. 
erwärmt ist. Werden diese Injeclionen mit der nölhigen Energie und Aus- 
dauer fortgesetzt, so üben sie den wohlthätigsten Einfluss auf die Er- 
weichung der hypertrophirten Stelle und auf die Beschleunigung der Er- 
öffnung des Muttermundes. Bleibt, nachdem diese erfolgt ist, die ver- 
grössere vordere Muttermundslippe hinter der Sym- 
physe eingeklemmt, so beeile man sich, dieselbe, bevor sie noch 
mehr anschwillt, mittelst zweier in die Vagina eingebrachter Finger über 
den Kopf des Kindes zurückzuschieben, wo man sie aber 
immer so lange zurückhalten muss, bis der Kopf durch einige Wehen tiefer 
in das Becken herabgedrängt wurde, so dass ihr neuerliches Herabgleiten 
unmöglich wird. Gelingt diese Reposition wegen des beträchtlichen Vo- 
lumens der hypertropbirten und zuweilen noch angeschwollenen Lippe 
nicht, so versuche man sie dann, nachdem man durch einige seichte Sc a- 
rificationen etwas Blut entleert hat ; führt auch diess nicht zum Ziele, so 
verwende man alle Sorgfalt darauf, der Kreissenden jedes ungestüme Mit- 
pressen zu untersagen und die Geschwulst währendjeder 
Wehe mittelst des Zeige- und Mittelfingers zurückzu- 
halten. Sind die Wehen sehr stürmisch, und droht die Gefahr, dass die 
eingeklemmte Lippe durch den herabgedrängten Kopf plötzlich vom unteren 
Uterinsegmente losgerissen wird, so ist es am rälhlichsten, die Zange 
anzulegen, und den Kopf, dessen allzu schnelles Hervordrängen mittelst _ 
derselben am besten verhütet werden kann, langsam und vorsichtig zu 
extrahiren, wobei man darüber zu wachen hat, dass die hypertrophirte 
Lippe von einem Gehilfen sorgfältig zurückgehalten und gleichsam über den 
Kopf geschoben werde. 


V. Die Verklebung des Muttermundes 


machte Nägele der Jüngere zum Gegenstande einer sehr werthvollen, im 
Jahre 1835 erschienenen Abhandlung. Seit dieser Zeit wurde diese Ano- 
malie auch von anderen Seiten wiederholt beobachtet und die bezügliche 
Angabe Nägele’s vollkommen bestättiget, Wir hatten bis jetzt nicht Ge- 
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legenheit, derartige Fälle zu beobachten, weshalb wir uns erlauben, den 
Inhalt der eben erwähnten Abhandlung in Kürze mitzutheilen. 

Der in Rede stehende Formfehler der Gebärmutter kam sowohl bei 
Ersi- als bei Mehrgebärenden zur Beobachtung, und wird durch eine 
oberflächliche Verwachsung der Muttermundsränder, 
die in manchen Fällen durch ein fadenartiges Gewebe gleichsam 
verklebt erscheinen, zu Stande gebracht. Durch dieses fadenartige Gewebe, 
welches, wenn es fester ist, dann wohl auch in Form einer festen 
Membran erscheint, wird zuweilen fast jede Spur des Mutter- 
mundes verwischt, oder es erscheint derselbe doch nur so leise an- 
gedeutet, dass namentlich weniger geübte Exploratoren dadurch getäuscht 
werden und wähnen könnten, es sei gar kein Muttermund vorhanden. 

Wir müssen Nägele vollends beistimmen, wenn er annimmt, dass die 
beschriebene Verklebung durch eine während der Schwan Ler- 
schaft stattgehabte Exsudation bedingt werde. ‘Dass der 
dieser letzteren zu Grunde liegende entzündliche Process nicht in allen 
Fällen nachgewiesen werden kann, dürfte darin seine Erklärung finden, 
dass derselbe entweder keinen so hohen Grad erreicht, um bemerkbar zu 
werden, oder aber dass die Kranken zu wenig empfindlich waren, als dass 
sie mässige Schmerzen hoch angeschlagen hätten. Uebrigens ist in meh- 
reren der bis jetzt zur Kenntniss gekommenen, hieher gehörigen Fälle 
ausdrücklich angegeben, dass während der Gravidität Zustände vorhanden 
waren, welche sehr häufig mit Verschwärungen und entzündlichen Exsu- 
dationen an den Rändern des äusseren Muttermundes verbunden sind. 
Wir wollen hier nur der ausdrücklich angeführten Blenorrhöen und Vor- 
fälle der Vaginalwände erwähnen. 

Ueber den Zeitpunct, in welchem sich die Verklebung 
bildet, glaubt Nägele nichts Bestimmies angeben zu können, da sie in 
den meisten Fällen erstmit dem Beginne der Geburt wahrgenommen wurde; 
doch spricht eine Beobachtung von Bartholin dafür, dass die Verklebung 
schon in den ersten Schwangerschaftsmonaten zu Stande 
‚kommen kann. 

Die Diagnose derselben wird dadurch begründet, dass im Anfange 
der Geburt an dem tief in die Beckenhöhle hineinragenden unteren Gebär- 
multerabschnitte entweder gar keine Spur eines Muttermundes 
zu entdecken ist, oder dass sich derselbe in Form einer Falte, 
eines Grübchens oder einer grösseren mit einer kleinen Ver- 
biefung versehenen Grube darstellt, welche gewöhnlich von der 
Mittellinie des Beckens sehr entfernt ist. 

Die Wehen sind meist kräftig und drängen den unteren Gebärmutter- 
abschnilt immer tiefer in die Beckenhöhle, oft bis zu dem Auscange, herab, 
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so dass er ungewöhnlich gespannt und verdünnt wird und bei jeder neuen 
Wehe einzureissen droht. Dabei bleibt der äussere Muttermund hartnäckig 
verschlossen, und nur im günstigsten Falle sind die immer mehr an In- 
tensität gewinnenden Contraclionen im Stande, ihn zu eröffnen. Geschieht 
diess nicht, so muss entweder die Kunst helfend einschreiten oder es treten 
die traurigen Folgen einer Zerreissung oder Lähmung der 
Gebärmutter ein. 

Wird aber der Muttermund geöffnet, sei esnun durch die Natur- oder 
Kunsthilfe, so erfolgt seine fernere Erweiterung meist ohne alle Schwierig- 
keiten. 

Die Prognose ist bei dieser Anomalie in so ferne günstig zu 
stellen, als die leichteren Verklebungen meist durch die Wehenthätigkeit 
selbst beseitigt werden und auch bei den festeren, wenn sie zeitlich genug 
erkannt werden, die Kunsthilfe leicht und ohne Gefahr zu leisten ist. 

Es hängt somit hier Alles von der richtigen Diagnose ab, weil nur 
diese ein zweckenisprechendes Verfahren zulässt, welches geeignet ist, 
ein die grössten Gefahren einschliessendes Geburtshinderniss zu beseitigen. 
Nägele rälh zu diesem Zwecke den Finger oder, von diesem geleitet, ein 
hinreichend stumpfes Werkzeug, z. B. einen weiblichen Catheder (wir 
würden die Uterussonde vorziehen) an den Muttermund zu bringen und 
sodann durch ein gelinderes oder stärkeres Andrücken in drehender oder 
bohrender Bewegung die Verklebung zu trennen. 


VI. Die feste Verwachsung der Muttermundsöffnung (Alresia uterü) 


stellt gewiss eine viel seltenere Ursache einer Geburtsstörung dar, als die 
eben besprochene Verklebung; doch sind Lobstein, Coutouly, 
Osiander, Flamani u. A. viel zu genaue Beobachter, als dass man 
den von ihnen erzählten Fällen keinen Glauben beimessen und an dem 
wirklichen Vorkommen dieser festen Atresien während des Geburtsactes 
zweifeln dürfte. 

Auch sie können nur nach bereits erfolgter Conception 
zu Stande kommen und sind eben so, wie die Verklebungen des äusseren 
Muttermundes, alsdas Producteinerentzündlichen Exsudation 
zu betrachten, von welchen letzteren sie sich nur durch die grössere Festig- 
keit und bedeutendere Dicke der obturirenden Membran unterscheiden. 
Hierin ist auch die grössere Gefahr dieser festen Atresien begründet, 
indem sie viel schwerer den Contractionen des Uterus weichen und auch 
nie durch das blosse Andrücken des Fingers oder eines stumpfen Werk- 
zeuges beseitigt werden können: 

Die während des Geburtsactes durch sie bedingten Erscheinungen sind 
übrigens dieselben, welche durch die blossen Verklebungen des äusseren 
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Mutiermundes hervorgerufen werden; nur darf man hier nie von den 
blossen Naturkräften eine Trennung der verschliessenden Membran erwarten, 
vielmehr sind, wenn nicht bei Zeiten durch die Colpohysterotomie 
Hilfe geleistet wird, mehr oder weniger ausgedehnte Zerreissungen des 
unteren Gebärmutterabschnities die gewöhnlichen, traurigen Folgen dieser 
Anomalie. 


2, Artikel, 


Lageabweichungen des Uterus als Ursachen von Ge- 
burisstiörungen. 


Wir haben hier die sogenannten Schieflagen, die Senkung 
und den Vorfall in ihrem Einflusse auf das Geburtsgeschäft zu betrachten. 


I. Schieflagen. 

Unter Schieflage der schwangeren Gebärmutter (Obd- 
quitas ulteriquoad situm) versteht man jene Abweichung derselben 
vonihrer normalen Lage, bei welcher sich nicht nurdie 
Vaginalportion und der Muttermund von der Achse des 
Beckens mehr oder weniger entfernt, sondern auch der 
Fundus uteri so nach der entgegengeseiztien Seite über- 
sinkt, dass zwar die Achsen der Uterus- und Cervical- 
höhle parallel laufen, aber mitjenerdesBeckeneinganges 
einen ausgesprochenen Winkelbilden, während bei der oben *) 
erörterten Schiefheit des Uterus (Obliguitas uteri quoad formam) die 
Achsen seines Körpers und Halses nicht parallel verlaufen, sondern unter 
einem Winkel: zusammenstossen. 

Die Schieflage des Uterus wird allgemein nach der Gegend benannt, 
nach welcher der Grund des Organs übersinkt, so dass man eine Schieflage 
nach vorne, eine nach rechts und eine nach links unterscheidet. 


1. Die Vorwärtsneigung der schwangeren Gebärmutter 


hat ihre nächste Ursache in einer regelwidrigen Schlaffheil der 
vorderen Bauchwand oder in dem durch eine übermässige Zerrung 
bedingten Auseinanderweichen der geraden Bauchmuskeln. 
Erreichen diese Anomalieen einen höheren Grad, sokann es geschehen, dass 
die Längenachse des Uterus eine vollkommen horizontale Richtung an- 
nimmt; ja, es kommen sogar Fälle vor, wo der Gebärmuitergrund tiefer zu 
stehen kömmt, als die Schambeinverbindung, und die vordere Fläche des 
Uterus auf den Oberschenkeln ruht. Leicht begreiflich ist es, dass der mit 
dem Scheidengewölbe und mittelbar mit der Harnblase und dem Mastdarme 
in Verbindung stehende Hals der Gebärmutter diesen excessiven Lagever- 


*) ]I. Band. S. 220 u. folge. 
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änderungen des Körpers und Grundes nicht folgen kann, dass er, wenn er 
auch eine geringe Vorwärtsneigung annimmt, doch viel weniger von der 
Richtung der Achse des Beckeneinganges abweicht, als der obere Theil 
des Organs, so dass die höheren Grade der Vorwärlisneigung 
immer mit einer mehr oder weniger ausgesprochenen 
Schiefheit der Gebärmutter complicirt sind. 

Deshalb ist auch der Einfluss, welchen die beträchtlicheren Vorwärts- 
neigungen auf den Geburtsverlauf ausüben, nur wenig von jenem unter- 
schieden, welchen wir bei der Schiefheit des Uterus nach vorne kennen ge- 
lernt haben. Auch hier bleibt die Vaginalportion sehr lange ausserhalb 
der Führungslinie des Beckens stehen, die Eröffnung des Mutter- 
mundes zögert, und der vorliegende Kindestheil dehnt, wenn die Weite 
des Beckens sein Herabtreten begünstigt, die vor der Vaginalportion be- 
findliche Parlhie des unteren Uterinsegments übermässig aus, wodurch bei 
gleichzeitigen kräftigen Conlraclionen des Grundes und Körpers zu Rup- 
turen des Organs Veranlassung gegeben werden kann. 

Ist das Becken enge, wie diess bei starker Neigung desselben, 
welche an sich wieder die Antroversion des Uterus begünstiget, oft der 
Fall ist, so wird allerdings das vorzeitige Herabtreten des vorliegenden 
Kindestheils in die Beckenhöhle verhindert; wohl aber erleidet der 
hintere Umfang desunteren Gebärmutterabschnittes durch 
den gegen ihn gewaltsam und lange hingedrängten Fölus eine so be- 
deutende Compression, dass Durchreibungen der ge- 
drückten Stelle oder nachträgliche sphacelöse Zerstörungen 
derselben keine seltenen Ereignisse sind. 

Bemerken müssen wir aber, dass diese üblen Zufälle nur durch 
die höheren Grade der fraglichen Anomalie ins Leben gerufen 
werden, und dass die weniger beträchtlichen Vorwärtsneigungen in der 
Regel keinen nachtheiligen Einfluss auf den Geburtsact ausüben, viel- 
mehr bei starker Neigung des Beckens den Eintritt des Fötus in 
dasselbe zu erleichtern vermögen. 

Die Diagnose derselben ist, so weit unsere Erfahrungen rei- 
chen, bei einer sorgfältigen, gleichzeitig innerlich und äusserlich vor- 
genommenen Untersuchung nie mit Schwierigkeiten verbunden, und wir 
begnügen uns, da sich die näheren Kennzeichen der Anomalie aus dem 
Vorangesagten von selbst ergeben, darauf aufmerksam zu machen, dass 
dieselbe bei der schweren Erreichbarkeit der nach hinten und oben ge- 
richteten Vaginalportion schon mehrmals, in Folge einer flüchtigen 


Exploration, für eine Atresie des Muttermundes gehalten wurde, 


gegen welchen Irrthum man sich am besten dadurch verwahrt, dass 
man bei stark nach vorne übergeneigtem Grunde der Gebärmutter die 
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Vaginalportion immer im hinteren Umfange des Bec- 
kens aufsucht, wo man sie oft schr hoch stehend , äusserst schwer 
erreichbar oder an die vordere Fläche des Kreuzbeins angedrückt 
findet: — Da, wo der vorliegende Kindestheil noch nicht tief in die 
Beckenhöhle eingetreten ist, ralhen wir, um sich die Vaginalportion 
oder den Muttermund leichter zugänglich zu machen, den Grund 
des Uterus mit der freien Hand emporzuheben, wobei 
sich nicht selten augenblicklich die Vaginalportion der Achse des Bec- 
_kens nähert. | 

Da die geringeren Grade der Vorwärtsneigung meist keinen nach- 
theiligen Einfluss auf den Geburtsverlauf ausüben, so wird auch in 
der Regel jede Kunsthilfe als überflüssig erscheinen, und zwar um so 
mehr, als es Erfahrungssache ist, dass selbst die höheren Grade durch 
die Lagerung der Kreissenden auf den Rücken mit dem Eintrilte kräfti- 
ger Contractionen beseitigt werden. Erfolgt diess nicht, so ist es ge- 
ralhen, den Uterus entweder mittelst beider Hände oder eines um 
den Unterleib der Kreissenden geschlagenen Leinentuches in seiner 
normalen Lage zu fixiren. Reicht auch diess nicht hin, den 
Muttermund der Achse des Beckens zu nähern und ihn hier so lange 
festzuhalten, bis seine völlige Erweiterung eingelreten ist: so ist es 
räthlich, mit einem oder zwei Fingernin die nach hinten 
gerichtete Muttermundsöffnung einzugehen, und sie 
durch einen vorsichtigen, auf ihren vorderen Rand an- 
gebrachten Zug in die Mitte des Beckens zu leiten, wo 
sie aber dann jederzeit während mehrerer Wehen festgehalten werden 
muss. Wir sind mit diesem Verfahren bis jetzt noch immer zu dem 
gewünschten Ziele gekommen, und haben uns nie in die traurige Noth- 
wendigkeit versetzt geschen, der Ruplur des unteren Gebärmutterab- 
schnittes durch die, in mehreren analogen Fällen schon ausgeführte 
Colpohysterotomie zuvorkommen zu müssen. 


2. Die Seitenlagerung der schwangeren Gebärmutter 


kann schon wegen der geringeren Nachgiebigkeit der seitlichen Wände 
des Unterleibes nie den hohen Grad erreichen, wie er bei der so 
eben besprochenen Anomalie zur Beobachtung kömmt, und eben aus 
diesem Grunde sind auch ihre nachtheiligen Folgen beinahe ganz ohne 
Belang. Wir wollen es nicht in Abrede stellen, dass manche Ano- 
malieen der Kindesstellungen in den Seitenlagerungen des 
Uterus ihren Grund haben; aber wir erinnern uns keines einzigen 
Falles, wo durch sie direct eine Verzögerung oder Störung des Ge- 
burtsactes hervorgerufen worden wäre. Wir glauben daher auch, dass 
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es eine unnütze Mühe wäre, mehr Worte über diesen Gegenstand 
zu verlieren. 

Die von Deventer zuerst behauptete, von Levret, Velpeau, 
Merriman u. A. verfochtene, durch Kyphose der Lendenwirbelsäule 
oder durch eine allzu grosse Straffheit der vorderen Bauchwand bedingte 
Retroversion des hochschwangeren Uterus halten wir für 
eine physiologische Unmöglichkeit *). 


II. Senkung und Vorfall der Gebärmutter. 


Es geschieht, wie wir schon öfter zu bemerken Gelegenheit fan- 
den, nicht selten, dass der vorliegende Kindestheil bei einem weiten, 
wenig geneigten Becken tief in dessen Höhle herabsinkt und den unteren 
Gebärmutterabschnitt vor sich herdrängt. Dabei bemerkt man in der 
Regel, dass die vordere Hälfte dieses Segmentes tiefer herabgetrieben und 
mehr ausgedehnt ist, als die hintere, wodurch nolhwendig die Vaginalportion 
aus der Achse des Beckens nach hinten tritt, und oft nur mit vieler Mühe 
erreicht werden kann. 

Wir haben den Einfluss dieses anomalen Standes der Vaginalporlion 
auf das Geburtisgeschäft bereits zu wiederholten Malen erörtert, und glauben 
daher uns hier darauf beschränken zu dürfen, blos anzuführen, dass auch 
bei den Senkungen des Uterus die Erweiterung der Muttermundsöffnung 
meist auf Schwierigkeiten stösst, und dass bei sehr kräftig entwickelter 
Wehenthätigkeit zuweilen eher die Zerreissung als die wün- 
schenswerthe Eröffnung des Muttermundes eintritt. 

Diese Gefahren wachsen in demselben Verhältnisse, als die Dislocation 
des Organs zunimmt, und sind am beträchtlichsten in jenen Fällen, wo sich 
der schwangere Uterus ganz vor den äusseren Genitalien befindet, um 
so mehr, als hier der Einfluss der atmosphärischen Luft, das beständige 
Reiben des prolabirten Organs an den Kleidungsstücken, die Verunrei- 
nigung desselben mit Urin etc., nicht selten zu pathologischen Gewebsver- 
änderungen führt, von welchen besonders die meist mit Hypertrophie 
verbundenen Induratiionen derVaginalportion zu fürchten sind. 

Durch sie kann der Geburtsact nicht nur beträchtlich verzögert 
werden, weil die Wehenkraft nicht hinreicht, den Widerstand von Seite 
des indurirten Gewebes zu bewältigen, sondern es können auch Rup- 
turen des Organs erfolgen, indem entweder die unnachgiebigen Ränder 
des Mutiermundes selbst einreissen oder das untere Uterinsegment von dem 
gegen dasselbe hingedrängten Kindestheile perforirt wird. Aber auch 
dann, wenn die Eröffnung des Mutlermundes glücklich zu Stande ge- 


*) Vgl. L Bd. S. 216 u, folg. 
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kommen ist, kann dienatürliche Beendigung der Geburt da- 
durch hintangehalten werden, dass die gezerrien Muskelfasern 
keiner energischen Contractionen fähig sind und jeder Unter- 
stützung von Seite der Bauchpresse ermangeln. Nicht zu übersehen sind 
endlich die in der Nachgeburtsperiode so leicht auftretenden Metror- 
rhagien, welche ebenfalls in dem geringen Contractionsvermögen der 
Gebärmutterwände ihren Grund haben. 


Dass diese Gefahren bei einem unvollständigen Vorfalle geringer sind, 
liegt in der Natur der Sache; doch ist zu berücksichtigen, dass die hier 
beinahe unvermeidliche, lang dauernde Quetschung der Gebärmutterwände 
von Seite des Beckens und des Kindes zu heftigen puerperalen Metri- 
tiden Veranlassung geben könne. 


Da bei den Senkungen und Vorfällen der Gebärmutter vorzüglich die 
behinderte Erweiterung der Muttermundsöffnung ein Geburtshinderniss dar- 
stellt, so muss der Arzt vor Allem jene Bedingungen herbeizuführen suchen, 
welche die regelmässige Erweiterung des Orificiumsbegünsti- 
gen. Sobald man es daher mit einer Induration der Vaginalportion zu thun 
hat, ist dieselbe durch warme Bäder und Ueberschläge, so wie 
durch die Application der warmen Uterusdouche zu beseitigen. Ist die 
Vaginalportion bei einer Senkung des Organs von der Achse des Beckens 
abgewichen, so suche man sie durch wiederholte vorsichtige Züge mit- 
telst eines in die Muttermundsöffnung eingebrachten Fingers einzuleiten. 
Zögert die Erweiterung dieser letzteren dennoch, so sind sanfte ma- 
nuelle Dilatationen derselben angezeigt; nie suche man aber die- 
selben zu forciren, sondern greife da, wo die manuelle Erweiterung 
sehr schmerzhaft ist und einen grossen Kraftaufwand erfordert, zum 
Bistouri, mittelst dessen man die Ränder der Oeffnung an mehreren 
Stellen einschneidet. Während des ganzen Geburtsactes muss 
das prolabirte Organ durch ein breites, vom Rücken 
zwischen den Füssen zum Bauche verlaufendes,leinenes 
Tuch festgehalten werden, in welchem sich an der dem Mutter- 
munde entsprechenden Stelle eine für den Durchtritt des Kindes hinrei- 
chende Oeffnung befindet. 

Die Hinwesnahme der Nachgeburt hat mit der grössten Vorsicht zu 
geschehen, um der hier sehr leicht möglichen Inversion des Organs 
vorzubeugen, und gleich nach der vollständigen Entleerung 
des Uterus schreite man zu seiner Reposition, und suche 
ihn in seiner normalen Lage durch einen in die Vagina gelegten, mehr- 
mals täglich zu wechselnden Schwamm zu erhalten. 
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3. Artikel. 


Continuitätsstörungen während der Geburt. 
A. Seclionsergebnisse und Causalmomente. 


Der Uterus kann während der Geburt eben so wie während der 
Schwangerschaft *) auf zweifache Weise eine Continuitätsstörung erleiden. 
Es geschieht diess nämlich entweder ohne dem Dazukommen schädli- 
cher, ausserhalb des Körpers der Kreissenden liegender Momente 
oder durch äussere, die Continuität der Gebärmutterwände verletzende 
Eingriffe. Wir wollen für die Ersteren die Bezeichnung der spontanen 
Zerreissungen, für die Leizieren jene der Verwundungen des 
Uterus wählen. 


I. Spontane Zerreissungen und Dur chbohrungen. 


Während die Continuitätsstörungen der schwangeren Gebärmutter 
beinahe ausschliessend nur am Körper und Grunde des Organs vVor- 
kommen, sehen wir sie während der Geburt ungleich häufiger am un- 
teren Uterinsegmente, an der Cervicalportion und an den Rändern 
der Muttermundsöffnung eintreten. 


I. Die spontanen Zerreissungen des Uteruskörpers und 
Grundes 


kommen in der Regel nur dann zur Beobachtung , wenn durch patho- 
logische Veränderungen die Widerstandsfähigkeit seiner Wände vermin- 
dert wird, wie diess bei den verschiedenen angebornen Misbildungen 
des Organs, bei einer regelwidrigen Verdünnung seiner Wandungen, 
bei verschiedenen, in dessen Parenchym gebetteten Pseudoplasmen, 
bei Narben nach überstandenen Kaiserschnittten etc. der Fall ist. 
Gewiss nur in den seltensten Fällen erleidet der vollkommen 
runde Uteruskörper oder Grund eine Ruptur, wofür schon die Erfah- 
rung spricht, dass zuweilen Frauen, bei welchen sich dem Austritte 
des Kindes ein bedeutendes, nicht beseitigtes Hinderniss entgegen- 
stellte, nach tagelanger Geburtsdauer unentbunden starben, ohne dass 
eine Zerreissung der Gebärnmutterwände erfolgt wäre. In anderen Fällen 
sahen wir die Wehenthätigkeit die höchste, gefahrdrohendste Höhe er- 
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reichen, den Fötus absterben, und endlich dennoch unter der Bei- 
hilfe der complicirtesten Vorgänge geboren werden. Wir erinnern 
nur an die Selbstentwicklungen des Kindes bei Querlagen, an die 
Staunen erregende Compression und Volumsverminderung der abge- 
storbenen Frucht bei den höheren Graden von Beckenverengerungen, 
wodurch die Ausstossung des Kindes durch die blossen Naturkräfte in 
Fällen ermöglicht wird, in welchen man nur von der künstlichen Er- 
öffnung der Bauch- und Gebärmutterhöhle das einzige Heil hoffen 
durfte. Diese Fälle sind es, welche die ungeheure Widerstandsfähig- 
keit der gesunden Gebärmutterwände zeigen und dafür sprechen, dass 
gewiss nurin den seltensten Fällen ein gesunderUterus 
einreisst. 

In Bezug auf die Tiefe der Ruptur ist zu bemerken, dass 
sich wohl einzelne Fälle in der Literatur vorfinden, wo der Riss nur 
durch das eigentliche Parenchym drang, ohne den Peri- 
tonäalüberzug zu verletzen. Solche unvollständige Rup- 
turen, welche besonders an den vom Peritonäum weniger eng um- 
schlossenen Seitentheilen des Organs beobachtet werden, sind aber 
während der Geburt gewiss viel seltener, als die completen, da 
sich schon a prior annehmen lässt, dass die trotz des Risses, wenn 
auch mit geringerer Intensität, fortdauernden Wehen denselben jedesmal 
vervollständigen. 

An-den oberen 2 Drititheilen des Uteruskörpers sind gewiss die 
seitlichen Gegenden diejenigen, an welchen spontane Rupturen am 
häufigsten beobachtet werden; viel seltener findet man sie am Grunde, 
an der vorderen und hinteren Fläche und am seltensten an jener Stelle, 
an welcher die Placenta angeheftet ist. 

Die Richtung des Risses ist gewöhnlich von dem Zuge der 
Muskelfasern abhängig, so dass man an den Seitengegenden gewöhn- 
lich longitudinale, im Grunde und in der Mitte der vorderen ur:d 
hinteren Wand aber quer oder schief verlaufende Rupturen vor- 
findet. 

Ihre Ausdehnung ist äusserst verschieden und hängt wesentlich 
davon ab, ob nach der Zerreissung die Contractionen des Organs mit 
grösserer oder geringerer Intensität fortwährten und dabei der Wider- 
stand von Seite des Contentums der Uterushöhle behoben war, oder 
nicht; denn es leuchtet ein, dass ein etwas kräfligeres Zusammen- 
ziehen der Uteruswände um einen festen, nicht ausweichenden Körper 
die Ausdehnung der Verletzung steigern müsse. Hört aber in dem Au- 
genblicke, oder sehr kurze Zeit nach stattgehabtem Risse, der Wider- 
stand von Seite des Kindeskörpers auf: so kann hiedurch einer wei- 
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teren Vergrösserung der Rupiur vorgebeugt werden. Uebrigens 
würde man sich im concreien Falle sehr oft eine unrichtige 
Vorstellung von der Grösse der Rissöffnung während des Lebens ma- 
chen, wenn man ihre Ausdehnung am Leichentische oder selbst wäh- 
rend des Lebens nach der Entfernung des Fötus aus der Uterushöhle 
zum Maassstabe nehmen wollte. Wir haben spontane Rupturen der Ge- 
bärmutterwände beobachtet, welche die eingeführte Hand bequem in 
das Peritonäalcavum dringen liessen, und nach dem Tode fanden wir 
den Uterus so contrahirt, dass wir es gar nicht mit demselben Falle 
zu thun zu haben glaubten. Die Oeffnung kann sich aber auch schon 
während des Lebens sehr rasch verengern, wenn der Fölus bei hin- 
länglichem Contractionsvermögen der Uteruswände entweder allsogleich 
extrahirt wurde, oder durch die Rissstelle vollends in das Peritonäal- 
cavum getreten war. Anderntheils kann die Verletzung selbst noch am 
Leichentische ihre ursprüngliche Ausdehnung darbieten, wenn dem 
Uterus die zu seiner Verkleinerung nöthige Kraft mangelt. So sahen 
wir eine longitudinale Ruptur an der rechten Seitenhälfte des Uterus, 
welche noch bei der Section eine Länge von beinahe 5‘ zeigte; dabei 
war aber das ganze Gebärmutterparenchym schlaff, breig erweicht, 
ohne der geringsten Spur einer vorausgegangenen Contraction. 

In manchen Fällen erstrecken sich die Rupturen des Gebärmutter- 
körpers tief herab und können selbst die Nachbarorgane, 
die Scheide oder Blase, in ihr Bereich ziehen, obgleich diess 
bei ihnen seltener geschieht, als bei den Zerreissungen des untersten 
Uterinsegmenis. 

Die Ränder der Verletzung bieten je nach der Beschaffenheit 
des Parenchyms der Uteruswände vor dem Eintritie des Risses ein ver- 
schiedenes Aussehen dar; meist sind sie jedoch zackig, unregelmässig, 
mit Trümmern des blutig erweichten Parenchyms bedeckt. Seltener zei- 
gen sich auf ihnen und in ihrer nächsten Nähe Spuren einer adhäsiven 
Entzündung. 

Eine nothwendige Folge jeder solchen Ruptur ist der Austritt 
einer grösseren oder geringeren Menge Blutes in das 
Peritonäalcavum. Die Quantität hängt einestheils von der Ausdeh- 
nung des Risses, anderntheils und vorzüglich aber von der Stelle ab, 
an welchem er Statt fand. So ist die Hämorrhagie gewöhnlich sehr 
bedeutend, wenn eine Seitengegend des Uterus oder die Placentarstelle 
den Sitz der Ruptur darstellt; geringer ist sie bei den Zerreissungen 
der vorderen oder hinteren Wand. 

Was nun die ätiologischen Momente dieser Rupturen 
des Uteruskörpers und Grundes anbelangt, so verdienen nebst 
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den früher *) angeführten noch die Verengerungen des Bec- 
kens und die regelwidrigen Kindeslagen hervorgehoben zu 
werden. Hier vermag das beträchtliche, dem Austritte des Fötus ent- 
gegenstehende Hinderniss eine so heftige Expulsionsthätigkeit hervorzu- 
rufen, dass sie bei einer der Ruptur günstigen Beschaffenheit des Ute- 
rusparenchyms leicht das occasionelle Moment für den ominösen Zu- 
fall abgibt. Besonders sind es die Querlagen der Frucht, wel- 
che hiezu disponiren, indem die Seitentheile der Gebärmulter durch das 
anliegende Kopf- und Steissende der Frucht einer bedeutenden Ausdeh- 
nung und Verdünnung der gezerrten Stelle ausgesetzt sind und so das 
Zustandekommen eines Risses begünstigen. Hierin findet die Beobach- 
tung, dass sich die Rupturen des Uterus so unverhältnissmässig oft 
bei Mehrgebärenden ereignen, ihre Erklärung; denn einestheils 
sind die schlafferen und dünneren Wandungen des Organs bei Mehr- 
gebärenden die vorzüglichste Ursache der Querlagen, anderntheils wei- 
chen sie eben wegen ihrer Verdünnung viel leichter dem während der 
Contractionen vom Kindeskörper auf sie ausgeübten Drucke. 


2. Die spontanen Rupturen des unteren Üterinsegmentes 


kommen ungleich häufiger zur Beobachtung, als die oben erwähnten; 
sie sindauch viel öfter unvollständig, dringen nicht durch den 
Peritonäalüberzug, weil dieser an das untere Dritttheil des Organs viel 
weniger straff angeheftet ist, als an den Grund und die oberen 2 Dritt- 
theile des Körpers. Bleibt aber der Peritonäalüberzug vom Risse ver- 
schont, so tritt das Blut nicht selten in ansehnlicher Masse zwischen 
die zu den Nachbarorganen des Uterus verlaufenden Bauchfellduplica- 
turen, welche sich dann nach der Eröffnung der Bauchhöhle als volu- 
minöse, vom durchscheinenden Blute blaugefärbte Säcke darstellen ; 
und in einzelnen Fällen wichen die Peritonäalplatten so weit aus einander, 
dass ein grosser Theil des aus der Uterushöhle ausgetretenen Kindes- 
körpers zwischen ihnen Platz fand. 

Auch am unteren Segmente des Uteruskörpers zeigen die seitli- 
chen Risse gewöhnlich eine longitudinale Richtung, während jene der 
vorderen oder hinteren Wand in der Regel quer oder circulär verlaufen. 
Sie unterscheiden sich aber von jenen des oberen Theils der Gebär- 
mutter dadurch, dass sie sich in der Folge nie so verengern, wie jene, 
vielmehr noch Tage lang nach ihrem Zustandekommen klaffend vorge- 
füunden werden, was in dem geringeren Reichthume dieser Gegend an 
contractilen Muskelfasern seine Erklärung findet. 


*) 1, Band, 8,228 u. folg. 
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Die Rupturen des unteren Uterinsegmentes verlängernsichnicht 
selten nach aufwärtsin den Körper, so wie sie auch anderntheils 
aufdie Nachbarorgane, die Vagina, Blase, den Mastdarm übergreifen. 

Der durch die Zerreissung der Gefässe bedingte Blutaustritt kann 
entweder, wenn die Ruptur eine vollständige ist, in das Peritonäalcavum 
oder bei unverletztem Bauchfelle zwischen die Duplicaturen desselben, 
und durch die Vagina nach Aussen erfolgen. Gewöhnlich aber verbindet 
sich die äussere Blutung mit einer inneren ; wenigstens ist das Zellgewebe 
rings um die Rissstellen reichlich mit Blut getränkt, und in manchen 
Fällen, wo die Luft durch die Ruptur einzutreten vermochte, auch em- 
physematös ausgedehnt. 

Als die vorzüglichsten Ursachen der Risse des unteren 
Drititheiles der Gebärmutter sind unstreitig jene Momente zu 
betrachten, welche der regelmässigen Erweiterung der Muitermundsöff- 
nung hindernd in den Weg treten, und bei den fortwährend an Intensität 
zunehmenden Contractionen des Uterusgrundes und Körpers eine über- 
mässige Ausdehnung und Verdünnung des vom vorliegenden Kindestheile 
herabgedrängten unteren Gebärmutterabschnittes bedingen, wie man diess 
beispastischen Stricturen der Muttermundsöffuung, bei 
regelwidriger, durch Narbengewebe, fihröse und krebsige Infiltrationen 
etc. bedingter Unnachgiebigkeit ihrer Ränder, bei anomalem, 
von der Führungslinie des Beckens abweichendem Stande der Va- 
ginalportion und des Orificiums, bei Senkungen und Vorfäl- 
len des ganzen Organs nicht selten zu beobachten Gelegen- 
heit hat. 

Eine andere Reihe von Ursachen der Continuitätsstörungen des unteren 
Gebärmutterabschnittes liegt in dem Drucke, welchen derselbe 
von scharfen, vorspringenden Theilen des Beckenein- 
gangeszuerfahren hat. Solche Perforationen werden am häufigsten 
durch ein etwas mehr hervorragendes Promontorium, selte- 
ner durch denDruck der scharfrandigen Schambeine, oder durch 
spitz vorspringende Exostosen hervorgerufen. In allen diesen Fällen 
erleidet die zwischen dem Kopfe und der Beckenwand eingeklemmte Ge- 
bärmuttier einen so heftigen Druck, dass die comprimirte Stelle sphace- 
lös erweicht wird und entweder dem fortdauernden Drucke selbst, oder den 
Contraclionen der übrigen Theile des Organs weicht, und eine Continui- 
tätsstörung erleidet. Zuweilen erfolgt, wie wir diess mehrmals sahen, 
die Perforation nicht während der Geburt, indem der erwähnte Druck 
nur hinreicht, eine Entzündung hervorzurufen , welche erst einige Tage 
später zur sphacelösen Abstossung der comprimirten Stelle und zur Durch- 
löcherung des Organs führt. Diese Perforationen zeigen, wenn sie nicht 


Anatomisches Verhalten. Aetiologie. 239 


anderweitig durch Gewalt erweitert werden, selten eine bedeutende 
Grösse, und gewöhnlich ist die Zerstörung an den inneren Schichten im 
weiteren Kreise wahrzunehmen , als an den äusseren, so dass der Peri- 
tonäalüberzug: meist nur eine ganz kleine Oeffnung zeigt, während sich 
die breiige Erweichung der innersten Muskelschichte auf 2—3 im Um- 
kreise erstreckt. Das Zellgewebe in der nächsten Nähe der Perforation ist 
mehr weniger mit Blut suffundirt; zuweilen ist auch Blut in den Perito- 
näalsack getreten. 


3. Die spontanen Zerreissungen des Vaginaltheiles 
der Gebärmutter | 


sind unstreitig als die häufigsten zu betrachten. Abgesehen von den 
seichten , beinahe jeden normalen Geburtsact begleitenden Einrissen des 
Cervix, welche wir, da sie von keinem weiteren Belange sind, nur erwähnt 
haben wollen, hat gewiss jeder beschäftigte Geburtshelfer nicht selten 
Gelegenheit, tiefer greifende Läsionen des in die Vagina ragenden Ge- 
bärmuttertheils zu beobachten. Sie erscheinen unter einer doppelten Form: 
entweder reissen zuerst die Ränder der Muttermundsöff- 
nung ein, und der Riss erstreckt sich von hier weiter nach aufwärts, 
oder es bleibt die eigentliche Orificialöffnung unver- 
letzt, und dieRuptur erfolgt an einer etwas höher gele- 
genen Stelle. Im ersteren Falle, welcher zugleich der häufigere ist, 
erscheint die Ruptur longitudinell, und kann sich von dem Rande des 
Muttermundes bis zur Insertionsstelle der Vagina erstrecken, zuweilen 
sogar in diese selbst dringen. Im zweiten Falle ist die Ruptur beinahe 
immer circulär, und kann eine solche Ausdehnung erlangen, dass ein 
grosser Theil der Vaginalportion vom Körper des Organs losgetrennt 
wird, wo dann das Kind—anstati durch die eigentliche Muttermundsöffnung 
— durch die Rissstelle in die Vagina tritt. Erfolgt diese Lostrennungnicht, 
oder erlangt die durch sie gebildete Oeffnung nicht die für den Durchtritt 
des Kindes erforderliche Ausdehnung, so zerreisst die zwischen dem 
Muttermunde und der ursprünglichen Ruptur befindliche Brücke so, dass 
hier eine gewaltsame, blutige Erweiterung der Orificialöffnung Statt 
findet. 

Die erste Art der Zerreissung der Vaginalportion,, jene nämlich, 
welche von den Rändern des Muttermundes ausgeht, kömmt an allen 
Stellen derselben gleich häufig vor, während die zweite ungleich öfter an 
ihrem vorderen Umfange beobachtet wird. 

Immer weichen die inneren Schichten des Organs früher und in 
einem weiteren Umfange, als die äusseren, und der Riss dringt um so 
leichter durch die ganze Substanz, je mehr er in seiner Richtung dem 
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Zuge der Muskelfasern entspricht. Deshalb sind die ecirceulären Rup- 
turen des Vaginaltheils, welcher beinahe nur aus Kreisfasern besteht , 
in der Regel vollständige, während die longitudinellen häufig 
nur die innersten Schichten ergreifen, und so eigentlich blos An- 
reissungen der Uterussubstanz darstellen. 

Die durch diese Risse hervorgerufene Blutung ist selten beträchtlich, 
was in dem geringeren Gefäss- und Blutreichthume der vor dem Ein- 
reissen immer stark ausgedehnten und dazu noch vom vorliegenden Kin- 
destheile comprimirten Parthie seinen Grund hat. Nach der Geburt, wo 
dieser Druck aufhört, kann die Hämorrhagie profuser werden. Sie ist 
immer eine äussere; doch kann es geschehen, dass sich das Blut auch 
in das Zellgewebe der Vagina infiltrirt, oder wenn sich der Riss weiter 
in den Körper des Uterus erstreckt und denselben durchdringt, in das 
Peritonälcavum ergiesst. Letzierer Fall ist aber der bei weitem 
seltenere. 

Die spontanen Rupturen der Vaginalportion sind immer nur durch 
jene Momente bedingt, welche der regelmässigen Er- 
öffnung der Orificialöffnung hinderlich entgegentre- 
ten— Momente, welche wir bereits oben als Ursachen der Rupturen des 
unteren Uterinsegmentes angeführt haben. 


II. Verwundungen des Uterus während der Geburt. 


Diese können an allen Stellen des Organs vorkommen, und sind bei- 
nahe nur die Folge einer roh und unzweckmässig gelei- 
steten Hilfe. Auch sie dringen entweder durch die ganze Substanz 
des Organs, oder verletzen blos die innere Schichte desselben, und ge- 
ben sich in pathologisch-anatomischer und ätiologischer Hinsicht als 
Zerreissungen, Perforationen und Durchreibungen zu 
erkennen. 

Als die häufigste Veranlassung der gewaltsamen Zerreissungen sind 
die Wendungsversuche zu betrachten, welche bei entweder noch 
wenig erweitertem, unnachgiebigem Muttermunde oder bei fest um den 
Kindeskörper zusammengezogenen Uteruswänden vorgenommen werden. 
Es ist gewiss kein Punct des Organs, welcher bei dieser Operation nicht 
schon verletzt worden wäre: so die Ränder des Muttermundes und des- 
sen nächste Umgebung beim Einführen der Hand in die Höhle, wobei 
auch schon öfters durch allzu heftiges Hinaufdrängen der Körper vom 
Vaginaltheile vollständig oder nur theilweise losgerissen wurde. Die obe- 
ren zwei Dritttheile des Organs sind bei Wendungen besonders dann 
der Gefahr einer Zerreissung ausgesetzt, wenn die Hand zu schnell und 
gewaltsam mit gegen die fest contrahirte Uteruswand gerichtetem Drucke 
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der Knöchel hinaufgeführt , oder wenn die Umdrehung: des Kindes so ra- 
pid vorgenommen wird, dass die Gebärmulterwände von einem oder dem 
andern Rumpfende desselben gewaltsam gezerrt, übermässig ausgedehnt 
und so gewissermassen perforirt werden. 

Bei der Manualextraction des Kindes an den Füssen 
wurde das um irgend einen Theil des Rumpfes fest contrahirte untere Ute- 
rinsegment schon häufig durch rohe, mil grosser Gewalt fortgesetzie 
Traclionen eingerissen. Der Riss ist hier beinahe immer ein longitudinel- 
ler, indem der der Gewalt am meisten ausgesetzte Muttermund zuerst 
einreisst, und die Ruptur von da weiter hinaufdringt. 

Bei Zangenoperationen läuft ebenfalls nur das untere Uterin- 
segment Gefahr , verletzt zu werden. Diess geschieht entweder schon bei 
Einführung der Zangenlöffel durch die forgirte Ausdehnung des noch 
nicht hinlänglich vorbereiteten Muttermundes, durch unvorsichtiges Ein- 
bohren der Zangenspitzen in den den Kopf noch überziehenden Vaginal- 
theil, oder es werden die mit den Rändern des Instrumentes in Berührung 
kommenden Parthien durch rohe, in falschen Richtungen vorgenommene 
Traclionen durchgerieben und perforirt. Auch das plötzliche Abgleiten 
der nicht fest am Kopfe anliegenden Zange hat schon oft zu beträchtli- 
chen Verletzungen des Mutiermundes Veranlassung gegeben. Endlich ver- 
dienen die Fälle erwähnt zu werden, wo die zwischen dem Kopfe und Bec- 
ken eingeklemmten und angeschwollenen Ränder des Muttermundes durch 
die den Kopf herabbewegenden Tractionen in grösserem oder geringerem 
Umfange losgerissen wurden. Auf dieselbe Art, wie die Zange, kann auch 
die Kephalotribe nachtheilig wirken. 

Spitzige und schneidende, in die Uterushöhle ein- 
geführte Werkzeuge, als: Haken, Perforatorien u. s. w. haben 
in den Händen unwissender, roher Geburtshelfer zu den mannigfaltigsten 
Verletzungen des Uterus Veranlassung gegeben, und es liegt in dem Um- 
stande, dass derartige Instrumente heut zu Tage immer seltener in Ge- 
brauch gezogen werden, der Grund, dass die Verwundungen des Ute- 
rus in neuerer Zeit weniger häufig vorkommen, als sonst, wo derartige 
Werkzeuge eine so grosse Rolle in der praclischen Geburtshilfe spielten. 

Endlich ist noch zu bemerken, dass auch gewaltsame Lösun- 
sen der mit den Une regelwidrig fest ver- 
wachsenen Placenta Anreissungen, ja selbst vollständige Trennun- 
gen des Uterusparenchyms hervorzurufen vermögen. 

Nicht immer aber ist dem Geburtshelfer die Schuld beizumessen, 
. wenn sich in Folge des von ihm eingeleiteten Verfahrens der ominöse 
in Rede stehende Zufall ereignet; denn, so wie die obenerwähnten pa- 
thologischen Zustände der Uteruswände spontane Rupluren zu veranlas- 
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sen vermögen, so können sie auch bei einer von kunstverständiger Hand, 
nach den besten, zuverlässigsten Regeln geleisteten Hilfe die nicht vor- 
auszusehende oder wenigstens nicht hintanzuhaltende Ursache der Ver- 
letzung werden. 


B. Erscheinungen bei Continuitätsstörungen während der Geburt. 


I. Spontane Rupturen. 


Liegen dem Eintritte einer spontanen Uterusberstung patholo- 


gische Veränderungen der Wände des Organs, eine länger dauernde 
hochgradige Ausdehnung oder Compression dieser letzteren zu 
Grunde, so geht der Ruptur zuweilen schon während der Schwan- 
eerschaft oder in den ersten zwei Geburtsperioden ein anhaltender, auf 
die kranke Stelle beschränkter, mehr weniger heftiger Schmerz vor- 
aus, welcher nach Robertson besonders dann deutlich ausgesprochen 
sein soll, wenn die Continuilätsstörung durch eine anhaltende Compres- 
sion des unteren Uterinsegmentes zwischen dem Kopfe und einer vor- 
springenden Stelle des Beckenringes bedingt ist. So wenig die Richlig- 
keit dieser Beobachtung in Abrede gestellt werden kann, eben so wenig 
ist man berechtigt, aus der blossen Gegenwart eines solchen Schmerzes 
eine bevorstehende Uterusruplur zu prognosticiren, und das Zeichen hat 
gewiss nur dann einen praclischen Werth, wenn es möglich ist, sich 
durch eine genaue, innere und äussere Untersuchung von der Gegenwart 
solcher pathologischer Zustände im Uterus oder in seinen Nachbarorganen 
zu überzeugen, welche die Gefahr einer Ruptur einschliessen. 


1. Die spontane Zerreissung des Uteruskörpers 
erfolgt den von uns beobachtet«n Fällen zufolge beinahe immer plötz- 
lich, ohne das irgend ein subjectives Symptom die bevorstehende Ge- 
fahr ahnen liesse. Erst in dem Augenblicke, wo die Ruptur zu Stande 
kömmt, verspürt die Kreissende einen äusserst heftigen, erschüttern- 
den Schmerz, schreit laut auf, dass ihr etwas im Unterleibe zerrissen 
sei; das früher stark geröthete Gesicht wird plötzlich blass; die Augen 
verlieren ihren Glanz; die ganze Körperoberfläche bedeckt sich mit kal- 
ten, klebrigem Schweisse, und mehr weniger heftiges Zittern der Ex- 
tremitäten, öfter wiederkehrende Olmmachten vervollständigen das 
Bild einer profusen inneren Hämorrhagie. Nach und nach 
erholt sich die Kranke scheinbar wieder, und klagt bei noch immer deul- 
lich wahrnehmbarem, tiefem Ergriffensein des ganzen Organismus über 


ein höchst beängstigendes, auf die Inguinal- und Lumbargegenden fixirtes 


Gefühl einer in die Unterleibshöhle sich ergiessenden 
warmen Flüssigkeit. Zuweilen verspürt sie, wenn der Fölus aus 


Symptomatologie. 243 


der Uterushöhle ausgetreten ist, dessen Bewegungen an einem 
ungewohnten Orte, und wenn diese Bewegungen, wie diess meist 
der Fall ist, bald aufhören, die Gegenwart eines früher nicht 
vorhandenen schweren Körpers im Unterleibe. 

Waren vor dem Zustandekommen der Ruplur kräftige Wehen vor- 
handen, so hören sie mit demEintritte der erwähnten Er- 
scheinungen entweder völlig auf, oder geben sich in 
auffallend verminderter Intensität als meist parlielle, wenig 
schmerzhafte, das Uterusparenchym fast unmerklich erhärtende Contrac- 
tionen zu erkennen. | 

Diese schwachen Contractionen reichen jedoch hin, den Fötus 
aus der Uterushöhle herauszudrängen, wobei er entweder 
ganz oder theilweise durch die Rissstelle in die Unterleibshöhle 
tritt, so dass es oft möglich ist, seine früher nur schwach erkennbaren 
Umrisse durch die Bauchdecken mittelst des Gesichts- und Tastsinnes deut- 
lich wahrzunehmen. In Folge dieses Austritts des ganzen Fötus oder ein- 
zelner Theile desselben aus dem Uterusin die Bauchhöhleweicht auch 
der vorliegende Kindestheil, wenn er nicht bereits im Becken 
festgestellt war, nach aufwärts, und wird dem untersuchenden Finger 
entweder gar nicht oder wenigstens viel schwerer erreichbar, als zuvor. 
Zuweilen findet man plötzlichei nen ganzanderen Theil 
des Fötus vorliegend, wie wir uns eines solchen Falles erinnern, 
wo der Schädel nach dem Eintritte des Risses vom Beckeneingange ab- 
wich, und der untersuchende Finger statt desselben die Gesichtsfläche 
vorfand. 

In dem Maasse, als der vorliegende Kindestheil zurückweicht, wird 
auch der Austritt der in der Uterushöhle angesammelten Flüssigkeiten 
erleichtert, weshalb sich gewöhnlich bald eine Hämorrhagie aus 
den Genitalien einstellt, deren Heftigkeit aber keineswegs immer 
mit der Grösse der Rissöffnung und der Menge des in die Bauchhöhle 
ergossenen Blutes im Verhältnisse steht. 

Ist der Multermund hinreichend geöffnet und der vorliegende Kin- 
destheil so weit zurückgeireten, dass es möglich ist, die Hand indie 
Uterushöhle einzuführen, so kann man sich vollends von dem Sitze 
und der Ausdehnung des Risses überzeugen. 

Nicht immer aber ist der Symptomencomplex der eben geschilderte. 
Die Ruptur kann nämlich zuweilen unter weniger stür- 
mischen Erscheinungen eintreten. So beobachteten wir einen 
‚Fall, wo die erstenzwei Geburtsperioden vollkommen regelmässig ver- 
liefen, und ausser einer, bei Mehrgebärenden nicht aussergewöhnlichen 
Schlaffheit, Dünne und geringen Contractionsfähigkeit der Uteruswände 

16* 


Y44 Spontane Ruptur des Uteruskörpers— des Vaginaltheils. 


nicht die geringste Anomalie wahrzunehmen war. Eine in der 3. Geburts- 
periode auftretende, ziemlich profuse Blutung forderte uns zur genaue- 
ren Untersuchung auf, welche uns volle Gewissheit über die eingetretene 
Zerreissung des Uteruskörpers verschaffte. Die Katastrophe war vollkom- 
men schmerzlos, ohne dem gewöhnlichen erschütternden Eindrucke auf 
den Organismus , eingetreten, und wir glauben, dass diess in der bei 
der Section später nachgewiesenen Dünnheit und Brüchigkeit der Ute- 
ruswandungen begründet war, welche den Contractionen keinen so kräf- 
tigen Widerstand zu leisten vermochten, als ein in jeder Beziehung ge- 
sundes Organ. 

Eine andere Abweichung von dem gewöhnlichen, eben geschilderten 
Verlaufe liegt darin, dass die Enge oder Unvollständigkeit des Risses, das 
tiefere Herabgetretensein des Fötus in die Beckenhöhle den völligen 
oder theilweisen Austritt des Fötus in das Abdomi- 
nalcavum verhindert. In einem solchen Falle können alle subjecti- 
ven, für die eingetretene Ruptur sprechenden Erscheinungen vorhanden sein, 
und die Mehrzahl der objectiv wahrnehmbaren fehlt. Die Kindestheile sind 
nicht unmittelbar unter den Bauchdecken zu fühlen; der vorliegende Theil 
steht unverändert über oder in dem Becken, und verhindert oft gänz- 
lich den Ausfluss des in die Uterushöhle ergossenen Blutes. In einem der- 
artigen von uns beobachteten Falle, wo die 2° Jange Rissöffnung dem 
Fötus nicht durchzutreten gestattete, konnten wir mittelst des Plessime- 
ters das allmälige Steigen des in die Bauchhöhle ergossenen Blutes nach- 
weisen, was in jenen Fällen, wo Theile des Kindes in dieselbe getreten 
sind, entweder gar nicht oder nur sehr schwer gelingen dürfte. 

Von mehreren Geburtshelfern sind Beobachtungen milgetheilt, wo 
Darmschlingen in die Rissöffnung gelangten, und sich in 
Folge der Contraction der Uteruswände zu den oben angeführten Erschei- 
nungen der Ruptur noch jeneeinerDarmeinschnürung hinzugesellten. 


2. Spontane Rupturen des Vaginaltheiles der 
Gebärmutter. 


Diesen gehen beinahe immer jene Erscheinungen voran, welche die 
Behinderung der regelmässigen Erweiterung des Mut- 
termundes characterisiren. Trotz der heftigsten, lange anhalten- 
den, die qualvollsten Schmerzen in der Kreuzgegend hervorrufenden 
Contractionen erweitert sich die Muttermundsöffnung entweder gar nicht 
oder nur höchst unvollständig. Der vorliegende Kindestheil wird immer 
tiefer in den Beckenraum herabgedrängt, nimmt den ihn überziehenden, 
bis zur Dicke eines Kartenblattes verdünnten Vaginaltheil zuweilen bis 
zu dem Scheideneingange herab mit, und nicht selten gehört ein sehr feines 
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Gefühl, eine sehr aufmerksame Untersuchung dazu, um zu erkennen, 
dass der so tief stehende Kindestheil noch von dem Uterusparenchyme 
überkleidet ist; denn einestheils sind die Nähte und Fontanellen 
des Kopfes, die vorspringenden Theile des Steisses so deutlich zu 
fühlen, dass man sie unmittelbar unter dem Finger zu haben glaubt, an- 
derntheils weicht die fest geschlossene Orificialöffnung häufig so weit von 
der Führungslinie des Beckencanals ab, dass sie sehr schwer oder selbst 
auch gar nicht zu erreichen ist. 

Hat nun der Vaginaltheil seine grösstmögliche Ausdehnung und Ver- 
dünnung erlitten, und erweitert sich trotz der immer heftiger werden- 
den Wehen der Muttermund nicht, so zerreisst das Uterusgewebe plötz- 
lich, begleitet von einem heftigen, von der Kreissenden empfundenen 
Schmerze. Hierauf findet man bei der Untersuchung entweder die 
Rissöffnung, welche in solchen Fällen meist am vorderen Um: 
fange des Vaginaltheiles sitzt, oder es zieht sich dieser letztere, 
wenn die Oeffnung hinreichend gross ist, sehr rasch um den vorliegen- 
den Kindestheil zurück , und kann nur in Form eines wulstigen, 
zuweilen gelappten Ringes an den Wänden der Beckenhöhle er- 
reicht werden. 

War der Riss nicht schon ursprünglich weit genug, um den Fötus 
durch seine Oeffnung durchtreten zu lassen , so wird ex im fernerenVer- 
laufe der Geburt durch den immer tiefer herabgedrängten 
Kindestheil erweitert. Zuweilen wird ein brückenarlig über den 
Kopf des Kindes ausgespanntes Stück des Vaginaltheiles bis vor die 
äusseren Genitalien herabgedrängt, und zerreisst endlich entweder in der 
Mitte und lässt den Fötus durchtreten, oder es wird in Form eines läng- 
lichen Lappens von dem übrigen Organe getrennt, so dass es zwischen 
den Schenkeln der Kreissenden herabfällt. 

Je nach der Ausdehnung des Risses, der Verletzung grösserer oder 
kleinerer Gefässe ist auch die begleitende Hämorrhagie von verschie- 
dener Heftigkeit, und obgleich sie in der Regel weniger profus ist, als 
bei den Rupturen des Gebärmutterkörpers, so kann sie doch auch in man- 
chen Fällen höchst gefahrdrohend werden und bei versäumter Hilfe selbst 
lethal enden. 

II. Verwundungen. 

Die Erscheinungen, welche durch die gewaltsamen Continuitätsstö- 
rungen der Gebärmutter hervorgerufen werden, sind von den so eben 
geschilderten nicht wesentlich verschieden. Zu bemerken ist 
nur, dass dem Uterus häufig die beträchtlichsten Verwundungen zu- 
gefügt werden, ohne dass sich die Frau in dem Augenblicke, wo es ge- 
schieht „ dessen bewusst wird. 
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Am schmerzhaftesten sind immer jene Verwundun- 
gen, welche mit einer beträchtlichen Zerrung, Ausdeh- 
nung und Compression des Gebärmutterparenchyms ver- 
bunden sind: so die bei Verwundungen Statt findenden Rupturen des 
Uteruskörpers, die bei gewaltsamen manuellen und insirumentellen Ex- 
tractionen erfolgenden Zerreissungen des Vaginaltheiles, die Durchboh- 
rungen dieses letzteren mit der Spitze des unvorsichlig angelegten Zan- 
genlöffels u. s. w. Im Gegentheile werden die mit scharfen oder spitzen 
Werkzeugen zugefügten Wunden häufig gar nicht empfunden. 

Nur selten dürfte die Ausdehnung der Wunde eine derarlige sein, 
dass sie den Austritt von Theilen des KindesindieBauch- 
höhle gestattete, und es fallen somit hier alle die bei spontanen Rupturen 
durch den Austritt des Fötus aus dem Cavum uteri bedingten Erschei- 
nungen hinweg. 

Der Grad der inneren und äusseren Hämorrhagie hängt, wie es 
leicht begreiflich ist, von dem Sitze, der Tiefe und Ausdehnung der 
Wunde ab, und oft ist der plötzliche Eintritt einer vorher nicht dagew ese- 
nen Blutung das einzige Zeichen der staitgehabten Verletzung. 


C. Ausgänge und Prognose. 


1. DieContinuitätstörungen des Uteruskörpers. 


Sie stellen immer, mögen sie spontan oder durch gewaltsame Ein- 
griffe hervorgerufen worden sein, einen der ominösesten Zufälle dar, 
welchen das Weib während der Geburtsarbeit ausgesetzt ist; denn gewiss 
gehören die Fälle, in welchen das Leben der Mutter verschont blieb, zu 
den grössten Seltenheiten. 

Die Heilung kann auf eine zweifache Art vor sich gehen, je 
nachdem nämlich der Fötus aus dem Mutiterleibe ent- 
fernt wurde oder nicht. 

Im ersteren Falle, wo eniweder die Naturkräfte zur Expulsion 
ddes Kindes hinreichten, oder wo diess aufnatürlichem oder künstlichem 
Wege extrahirt wurde, schliesst sich die Rissöffnung der Gebärmutter 
durch eine adhäsive Entzündung, an welcher auch die angrän- 
zende Parthie des Peritonäums Theil nimmt, und zuweilen verwächst der 
Uterus an der Stelle, wo die Ruptur Statt gefunden hatte, mit den Bauch- 
wandungen. — War der Fölus gänzlich in die Höhle des Unterleibes ge- 
treten, und wurde er daselbst zurückgelassen, so kann er die Ursache 
einer heftigen, ein massenreiches Exsudat setzenden Peritonaeitis 
werden, welches letztere ihn nach und nach vollkommen umhüllt, und 
in Form eines mehr weniger diekwandigen Sackes von 
den Nachbarorganen abkapselt. In diesem Sacke geht der Fö- 
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tus ganz dieselben Metamorphosen durch, welche wir *) bei der Betrach- 
tung der Ausgänge einer Extrauterinschwangerschaft kennen gelernt ha- 
ben. Er kann daselbst durch lange Zeit zurückbleiben, ohne besonders 
lästige Erscheinungen hervorzurufen, oder er bahnt sich durch successiv 
eintretende Exulcerationen und Verjauchungen der Nachbar- 
organe: des Darmcanals, des Scheidengewölbes, der Blase, der Bauch- 
wendungen u. s. w. ganz oder stückweise den Weg nach Aussen. 

Leicht begreiflich ist es, dass alle diese so complicirten Vorgänge 
mit den grössten Gefahren für das Leben der Mutter verbunden sind, und 
dass die Mehrzahl dieser Unglücklichen noch während dieses Heilungs- 
processes zu Grunde geht. Ueberhaupt ist es selten, dass der Tod un- 
mittelbar auf die Verletzung folgt; es verstreicht vielmehr in der Regel 
ein etwas längerer Zeitraum von 24—18 Stunden , wobei nicht der Riss 
selbst, sondern die durch ihn bedingten und ihn begleitenden anatomi- 
schen Veränderungen als nächste Todesursachen auftreten, so: die Blu- 
tung, die consecutive Entzündung mit ihren Ausgängen, und in ein- 
zelnen Fällen die Einklemmung grösserer oder kleinerer, 
in der Wunde eingeschnürter Darmschlingen. Nicht zu übersehen 
ist endlich der Umstand, dass auch die schon mehrmals erwähnte ner- 
vöse Erschütterung des Gesamtorganismus, ihr nachtheiliger 
Einfluss auf die Blutmischung, den Tod früher herbeizurufen vermag, als 
die Hämorrhagie oder die nachfolgende Entzündung des Peritonäums. 
So beobachteten wir einen Fall, wo der Tod etwa 12 Stunden nach dem 
Eintritie der Zerreissung erfolgte, die Section aber nur ein sehr spärli- 
ches Blutextravasat in die Bauchhöhle zeigte, und nicht die geringste Spur 
einer reactiven Entzündung nachweisbar war. Wir sahen uns bei dem 
Umstande, dass sich auch während des Lebens nur wenig Blut aus den 
Genitalien entleert hatte, zur Annahme berechtigt, dass in diesem Falle 
die durch die heftige Erschütterung des Nervensystems hervorgerufene 
Dissolution des Blutes als die nächste Todesursache gewirkt habe, eine 
Annahme, welche in der dickflüssigen , theerartigen Beschaffenheit des 
in den grossen Gefässen befindlichen Blutes, in den schon während des 
Lebens über die ganze Körperoberfläche verbreiteten ecchymolischen 
Flecken und in der auffallend rasch um sich greifenden Fäulniss hin- 
längliche Begründung fand. — Uebrigens glauben wir nicht erst auf den 
besonders nachtheiligen Einfluss aufmerksam machen zu müssen, wel- 
chen heftige Erregungen des Nervensystems auf die Blutbeschaffenheit 
von Kreissenden und Wöchnerinnen ausüben. 

Was den Fötus anbelangt, so geht er bei den Rupturen 
des Uteruskörpers, möge er vollends, theilweise oder gar nicht 


*) 1. Band, 8.328 u. fol2. 
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in die Bauchhöhle ausgelreten sein, beinahe immer zu Grunde. 
Als die Ursachen seines Absterbens sind zu betrachten: die durch die 
Hämorrhagie bedingte geringere Blutzufuhr, der nachtheilige 
Einfluss der Erschütterung des mütterlichen Nervensy- 
stems auf den fötalen Organismus und die zuweilen Statt findende Ein- 
klemmung der Nabelschnur oder wichtiger Theile des 
Fötusselbsti in der sich verengerndenRissstelle. Ob nicht 
auch die plötzlich zum Fötus gelangende atmosphärischeLuft und 
die durch sie eingeleitete unvollkommene Respiration tödtliche Störungen 
des Kreislaufes hervorruft , lassen wir als erst zu prüfende Hypothese da- 
hingestell. — Nur dann, wenn es gelingt, den Fötus rasch nach dem 
Bintritte der Zerreissung zu Tage zu fördern, ist man zu einiger Hoff- 
nung, ihn am Leben zu erhalten , berechtigt. 


2.Die spontanen und gewaltsamen Continuitätstörungen 
der Vaginalportion des Uterus. 


Sie sind weniger gefährlich für Mutter und Kind. Wir haben ziem- 
lich ausgedehnte Einrisse ohne irgend einem beunruhigenden Zufalle hei- 
len gesehen; ja, wir beobachteten diess selbst dann, weun ein grosser 
Theil der Vaginalportion losgerissen wurde. Nichts desto weniger sind 
auch diese Verletzungen keineswegs gefahrlos, indem sie häufig genug 
zu profusen Blutungen und später zu heftigen Entzündungen der 
Gebärmutter und des Bauchfells Veranlassung geben: Zufälle, welche be- 
sonders zur Zeit herrschender Puerperalepidemieen sehr zu fürchten sind. 

Das Leben des Kindes wird, wenn nicht andere Complicationen 
schädlich einwirken, durch die Rupturen und Wunden der Vaginalporlion 
selten bedroht sein. 


D. Behandlung der Continuitätsstörungen während der Geburt. 


Da es in vielen Fällen möglich ist, während des Geburtsactes die 
Gegenwart jener pathologischen Zustände zu erkennen, welche wir als 
Causalmomente der Gebärmulterzerreissungen kennen gelernt haben: so 
leuchtet es von selbst ein, dass, wenn man die Letzteren hintanzuhalten 
Willens ist, man auch bemüht sein muss, den nachtheiligen Einfluss der 
Ersteren zu brechen. Hierin besteht das prophylactische Verfah- 
ren gegen die Uterusrupturen. Es würde uns jedoch zu weitführen, hier 
in eine genauere Erörterung aller jener Maassregeln einzugehen, welche 
zur Bekämpfung der verschiedenen disponirenden und occasionellen Mo- 
mente bestimmt sind; wir verweisen deshalb *) auf jene Artikel dieses 


*) Vgl. Verengerungen des Beckens, Misbildungen des Uterus, abnorme Lagen 
des Uterus und des Kindes, Fremdbildingen der Gebärmutter, Wehenanomalieen, 
Operationslehre u. s. w. 
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Buches, in welchen die hier zu berücksichtigenden pathologischen Zustände 
ihre Besprechung finden, und gehen unmittelbar zur Ermittlung der von 
dem wirklich zu Stande gekommenen Risse geforderten Indicationen über. 


1. Zerreissungen des Gebärmutterkörpers. 


Bei Diesen handelt essich vor Allem darum, die völlige Contraction 
des Organs zu ermöglichen, um hiedurch die Schliessung der 
Rissöffnung zu unterstützen, weil nur so der fernere Austritt des Blutes 
in die Bauchhöhle verhindert, und all’ den nachtheiligen Folgen der Hämor- 
rhagie vorgebeugt werden kann. — Das wichtigste Mittel zur Er- 
reichung dieses Zweckes ist die schleunigste Entfernung des 
Fötus und seiner Adnexa aus der Uterushöhle, wozu ver- 
schiedene Verfahren empfohlen wurden, je nachdem sich der Fötus noch 
ganz in der Gebärmutterhöhle befindet „ oder theilweise oder vollends in 
die Bauchhöhle ausgetreten ist. 

a. Befindetsichnoch der ganzeFötusim Cavum uteri, so 
ist er entweder mittelst der Zange oder nach vorausgeschickter W en- 
dung auf den Fuss manuell zu extrahiren. Nur dann, wenn die 
räumlichen Verhältnisse des Beckens die Extraction der noch lebenden 
Frucht auf natürlichem Wege entweder vollends unmöglich erscheinen 
oder solche Schwierigkeiten befürchten lassen , dass durch diese die Er- 
haltung des kindlichen Lebens in Frage kömmt, ist die Laparotomie 
und die Entfernung des Kindes durch die nöthigenfalls zu er- 
weiternde Uteruswunde angezeigt. Nie aber schreite man 
zu dieser Operation, wenn der Tod des Fötus bereits 
sichergestellt ist; hier findet die Verkleinerung des Kindeskopfes 
mittelst des Perforatoriums, und die nachfolgende Extraction 
mit der Zange oder der Kephalotribe ihre Anzeige. 

b. Sindnur Theile des Fötus aus der Uterus- in die 
Bauchhöhle getreten, so versuche man jederzeit die Entbindung 
auf natürlichem Wege zu vollenden; diess geschieht, wenn der Kopf 
vorliegt, und mit der Zange nicht gefasst werden kann, durch die 
Wendung auf die Füsse, und wenn diese in die Bauchhöhle getre- 
ten sind, durch jene auf den Steiss; bei vorliegendem Beckenende 
durch dasHerunterholen eines oder beider Füsse, oder wenn 
diess nicht gelingt, durch den Gebrauch des stumpfen Hakens. 
Nie befolge man den von Einigen gegebenen Rath, mit der Hand 
durch die Rissöffnung in die Bauchhöhle zu dringen, 
die daselbst gelagerten Füsse aufzusuchen; denn abgesehen davon, dass 
an hiebei immer Gefahr läuft, den Riss zu erweitern, kann es, wie es 
eine mehrfache Erfahrung lehrt, auch geschehen, dass Darmschlin- 
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gen mit in die Uterushöhle herabgezogen werden, deren Reposition spä- 
ter nur sehr schwer oder gar nicht gelingt. Eben so gefährlich wäre es, 
wenn man versuchen würde, die durch die Contraction der Uteruswand 
verengerte Oeffnung mittelst scharfer, in die Gebärmut- 
terhöhle eingeführter Instrumente zu erweilern; denn 
bei der Unsicherheit, mit welcher hier die Schnitte auszuführen sind, ge- 
hören Verletzungen der Eingeweide der Multer, so wie auch solche des 
Kindeskörpers, zu den sehr leicht möglichen Ereignissen. — In Fällen, 
wo die in die Bauchhöhle getretenen Kindestheile nicht 
ohne Schwierigkeiten und ohne der Gefahr einer be- 
trächtlichen Erweiterung des Risses in die Uterushöhle 
gebracht werden können, bleibtdie Laparotomie die einzige 
Operation, welche mit einiger Wahrscheinlichkeit eines günstigen Er- 
folges ausgeführt werden kann. 

c. Befindet sich der ganze Fötusin der Bauchhöhle, 
so reicht häufig die Entfernung der in der Uterushöhle zurückgeblie- 
benen Nachgeburtstheile hin, um den nöthigen Grad der Verklei- 
nerung des Gebärorgans, die Schliessung der Rissöffnung, und so die 
Sistirung der äusseren und inneren Hämorrhagie zu ermöglichen. Ist diess 
gelungen, und hat man die Gewissheit von dem eingetretenen 
Tode des Fötus, so ist ein exspectatives Verfahren das 
zweckmässigste, und dasjenige , welches noch häufiger von einem gün- 
stixen Ausgange gekrönt war, als die Laparotomie, welche unter 
solchen Umständennur dann ihre Anzeige findet, wenn das 
Kind noch deutliche Lebenszeichen von sich gibt. Die 
von einigen Seiten empfohlene Entfernung des in die Bauchhöhle getre- 
tenen Fötus durch die Rissöffnung dürfte nur in den seltenen Fällen an- 
gezeigt sein, wenn sich die Ruptur am unteren Segmente des Uterus be- 
findet, sehr weit klafft, die Hand ganz ohne Schwierigkeiten zu den 
Füssen gelangen lässt, und so die Wahrscheinlichkeit begründet, dass 
die Extraction von keinen schädlicheren Folgen für die Mutter sein werde, 
als das Liegenbleiben des abgestorbenen Fölus in der Bauchhöhle. — 
Sind aber die Herztöne des Fötus noch zu vernehmen, die activen Bewe- 
gungen desselben durch die Bauchdecken hindurch zu fühlen oder zu se- 
hen, so ist die schleunigste Vornahme der Laparotomiean 
ihrem Platze; denn es sind Fälle bekannt, wo durch dieselbe selbst un- 
ter diesen äusserst ungünstigen Verhältnissen das mütterliche und kindli- 
che Leben erhalten wurde. 

Bei der ferneren Behandlung der Rupturen des Uteruskör- 
pers muss man vor Allem die nachtheiligen Folgen der ner- 
vösen Erschütterung zu mässigen, den Wiedereintritt der bereits 
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gestillten Hämorrhagie zu verhüten und die reactive Ent- 
zündung innerhalb der für die Naturheilung nöthigen Gränzen zu 
erhalten suchen. Man darf es sich nicht verhehlen, dass es nur 
in Ausnahmsfällen gelingt, diesen für das Wohl der Kranken unentbehrlichen 
Indicationen zu genügen; doch bleibt es Pflicht des Arztes, auch selbst da 
keinen müssigen Zuseher abzugeben, wo von seinem rationellen Handeln 
nur ein höchst zweifelhafter Erfolg zu gewärligen ist. 

Immer sehen wir in diesen traurigen Fällen von der Darreichung ei- 
niger Dosen von Morphium aceticum eine, wenn auch zuweilen nur 
vorübergehende, beruhigende Wirkung auf das Nervensystem: Die Kranke 
beruhigte sich allmälig, die quälende Angst, das Gefühl des herannahenden 
Todes mässigte sich ; der Puls hob sich, die Ohnmachten blieben aus; der 
kalte klebrige Schweiss machte einer warmen, der Kranken angenehmen 
Transpiration Platz, und bald verfiel dieselbe in einen Schlummer, aus 
welchem sie meist sichtlich erholt erwachte. Man mache uns nicht den 
Vorwurf, dass wir dem Mittel allzu viel vertrauen: wir glauben nicht zu 
Denjenigen zu gehören, welche die dynamischen Wirkungen unserer Heil- 
mittel allzu hoch anschlagen; aber eben, weil wir die höchst wohlthätigen 
Wirkungen des Opiums und seiner Präparate nach heftigen traumatischen 
Eingriffen zu beobachten Gelegenheit hatten, können wir nicht umhin, ihre 
Anwendung auch bei dem uns so eben beschäftigenden üblen Zufalle 
dringend zu empfehlen. 

Zur Stillung der etwa noch vorhandenen Hämor- 
rhagie und zur Verhütung ihrer Wiederkehr sind eiskalte Ueber- 
schläge auf den Unterleib, das Einlegenkleiner Eisstücke in 
die Uterushöhle und Injectionen von kaltem Wasser an 
ihrem Platze. Doch müssen diese letzteren immer mit der grössten Vor- 
sicht vorgenommen werden, damit nicht ein Theil der Flüssigkeit in den 
Peritonäalsack ausströme. Es ist daher immer räthlich, die Kranke 
während der Vornahme der Injection auf jene Seite zu 
legen, auf welcher sich der Riss nicht befindet, und die 
Flüssigkeit so langsam als möglich in die Uterushöhle zu spritzen. Auch 
lasse man das Injeclionsrohr durch längere Zeit liegen, damit dem Wasser 
der Ausfluss durch die Genilalien erleichtert und sein Erguss in die Bauch- 
höhle verhütet wird. 

Die von Einigen empfohlene Tamponade desUterus halten wir 
einestheils für äussert unzuverlässig und beschwerlich, anderntheils schliesst 
sie durch die anhaltende Reizung der inneren Uteruswand Gefahren ein, 
durch welche die von ibr gebotenen Vortheile vollends aufgewogen werden, 
‚abgesehen davon, dass, wie wir es selbst einmal beobachteten, Stücke des 

Tampons in die Bauchhöhle treten und die Entzündung des Peritonäums auf 
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eine höchst nachtheilige Weise steigern können. Vonder Compression 
der Bauchaorta sahen wir bei keiner Blutung aus den Uterinalge- 
fässen einen augenfälligen Erfolg; doch kann sie als ein keineswegs schäd- 
liches Mittel nebenbei immer in Anwendung gezogen werden. 

Um die Entzündung der Gebärmutter und des Bauch- 
fells innerhalb der zum Zustandekommen der Heilung nöthigen Schranken 
zu erhalten, sind die schon oben erwähnten kalten Ueberschläge auf den 
Unterleib das wirksamste Mittel, welches in der innerlichen Verabreichung 
kleiner Dosen Calomel’s mit Opium eine kräftige Unterstützung findet. Nur 
dann, wenn die Hämorrhagie sehr unbeträchtlich war, das Individuum 
blutreich und kräftig ist, findet bei heftiger Fiebererscheinung und grosser 
Schmerzhaftigkeit eine örtliche oder allgemeine Blutentziehung ihre 
Anzeige. 

Treten Erscheinungen einer Einklemmung des Darmcanals 
in der Rissöffnung: Stuhlverstopfung, Erbrechen, Ileus, plötzlicher Verfall 
der Kräfte etc. ein, so muss man sich vor Allem durch die Einführung der 
Hand in die Uterushöhle von der Gegenwart einer solchen Incarceration 
überzeugen, welche, wenn sie wirklich vorhanden wäre, allsogleich durch 
die Reposition des eingeklemmten Darmstückes zu beheben 
ist. Es dürfte diess selbst noch mehrere Tage nach dem Einiritte des 
Risses möglich sein, da sich ein geborstener Uterus gewiss nicht so schnell 
und kräftig contrahirt, dass er die Einführung eines oder zweier Finger in 
seine Höhle nicht zuliesse. Wäre diess aber durchaus unmöglich, so 
müsste bei vollkommen sichergestellter Diagnose die 
Bauchhöhle geöffnet und die eingeklemmte Darmschlinge aus der Riss- 
wunde herausgezogen werden — ein Verfahren, welches zwar unseres 
Wissens noch nicht ausgeführt wurde, in dem besagten Falle aber das 
einzige Rettungsmittel darstellen dürfte. 

War der aus dem Uterus ausgetretene Fötus in der Bauch- 
höhle zurückgelassen worden, und zeigen sich nach einiger Zeit 
Bestrebungen, ihn mittelst der Suppuralion aus dem Organismus zu ent- 
fernen, so ist da, wo es nöthig erscheint, dieser Eliminations- 
process der ganzen oder bereits in Stücke zerfallenen Frucht auf opera- 
livem Wege zu unterstülzen. 


2. Zerreissungen des Vaginaltheiles der Gebärmutter. 


Bei Diesen ist zunächst die Blutung zu stillen und hierauf die 
Entzündung zu mässigen. Dem ersteren Zwecke entsprechen In- 
jeetionenvonkaltem Wasser in die Vagina, welchen man nöthigen 
Falls irgend ein Stypticum, als: Essig, Alaun, Pulvis secal.cornut. etc» 
zusetzen kann, und da, wo diese zur Stillung: der Hämorrhagie nicht aus- 
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reichen: das Einlegen kleiner Eisstücke in die Vagina, die 
 Tamponade mit in kaltes Wasser getauchten Schwämmen oder mit 
dichtgeballten Charpiekugeln. Nach 24 Stunden kann der Tampon füglich 
entfernt werden, weil die Blutung nach dieser Zeit nur äusserst selten 
wiederkehrt. Hierauf reinige man die Vagina mehrmals des Tages 
mittelst Injeciionen von lauem Wasser, welchem man, wenn der Ausfluss 
aus den Genitalien übelriechend und misfärbig wird und für den septischen 
Character der Entzündung spricht, ein /nfusum specierum aromati- 
carum substituiren kann. 

Ergiesst sich, wie es bei dieser Art der Uterusrupturen häufig der 
Fall ist, das Blut gleichzeitig in das Zellgewebe der Vaginalwand, so leite 
man das weiter unten gegen den Zhrombus vaginae empfohlene Ver- 
fahren ein. 


4. Artikel. 


Fremdbildungen in den Wänden des Uterus. 


1. Die fibrösen Geschwülste. 


Die Störungen, welche der Geburtsact durch die Gegenwart solcher 
Geschwülste in den Wänden des Uterus erleidet, beschränken sich in der 
Regel nur auf Anomalieen der Wehenthätigkeit, auf mehr we- 
niger heftige Blutungen, und nur sehr selten dürfte durch sie zu Zer- 
reissungen desGebärmutterparenchyms oder zur Bildung eines 
der Austreibung: des Kindes entgegenstehenden, mechanischen Hin- 
dernisses Veranlassung gegeben werden. 

Im Allgemeinen verdient hier der mehr oberflächliche oder 
tiefe Sitz der Geschwulst Beachtung; denn es lehrt die Er- 
fahrung, dass subperitonäale Fihroide, selbst wenn sie ein ziemlich be- 
trächtliches Volumen erlangt haben, ohne nachtheiligen Einfluss auf den 
Geburtsact bleiben, während kleinere interstitielle Geschwülste die regel- 
mässigen Contractionen desUterus hemmen, besonders ihrer gleichmässigen 
Ausbreitung über das ganze Organ enigegenstehen und so einestheils die 
Austreibung des Kindes verzögern, anderntheils in der Nachgeburtsperiode 
und im Wochenbette die Ursache mehr weniger profuser Metrorrhagien 
darstellen. Zu Zerreissungen des Gebärorgans disponiren sie vorzüglich 
dann, wenn sie während der Schwangerschaft eine bedeutende Erweichung 
eingegangen sind oder eine normwidrige Verdünnung des sie zunächst 
umgränzenden Parenchyms hervorgerufen haben. Die Zerreissung kann 
dann entweder innerhalb der erweichten Geschwulst selbst Statt finden, 
oder sie erfolgt in dem verdünnten Theile der angränzenden Gebärmutter- 
substanz. Als mechanisches Geburtishinderniss können diese Pseudoplasmen 
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nur dann wirken, wenn sie im:unteren Theile des Uterus sitzen und durch 
ihr beträchtliches Volumen den Eintritt des Kindes in den Beckencanal 
hemmen, ein Ereigniss, welches gewiss zu den seltensten gehört. 

Die Diagnose kleinerer interstitieller Fibroide ist wohlin den meisten 
Fällen während des Geburtsactes unmöglich, während es in der Regel nicht 
schwer fällt, haselnuss- bisapfelgrosse, subperitonäal gelagerte Gesch wülste 
mittelst der die vordere Uteruswand betastenden Hand wahrzunehmen, was 
natürlich nicht gelingt, wenn sie auf der hinteren Fläche der Gebärmutter 
aufsilzen. Hai das Fibroid einmal die Grösse eines Kindeskopfes erreicht, 
so dürfte es, selbst wenn es interstitiell gelagert ist, meist möglich sein, 
seine Gegenwart durch eine aufmerksame Betastung des Unterleibes zu er- 
mitteln; die submucösen und in der hinteren Uteruswand gebetteten Fi- 
broide aber können in der Regel nur mittelst der in die Höhle des Organs 
eingeführten Hand wahrgenommen werden. 

Hat man die Gegenwart einer Geschwulst und deren Sitz in der 
Wand der Gebärmutter erkannt, so wird auch die Bestimmung, dass man 
es mit einem Fibroide zu thun hat, nicht schwer fallen, da uns die patho- 
logische Anatomie belehrt, dass die im Grunde und Körper des Uterus 
vorkommenden Geschwülste beinahe ausschliesslich nur zu der uns eben 
beschäftigenden Gattung gehören. Eine Verwechslung mit auf der Ober- 
fläche des Uterus aufsitzenden, subperitonäalen Krebsgeschwülsten 
oder mit einem in dessen Wand sich entwickelt habenden Abscesse 
wird bei einer etwas genaueren Auffassung der ganzen Symptomen- 
gruppe nicht leicht Platz greifen. 

Aus dem oben Gesagten ergeben sich auch von selbst die auf die 
Prognose Einfluss nehmenden Momente. 

Die Behandlung ist, wie sich von selbst versieht, eine blos sympto- 
malische und bezieht sich auf die Regelung der etwa gestörten Wehen- 
thäligkeit, die Stillung der gefahrdrohenden Blutung und die Verhütung 
einer Zerreissung des Gebärorgans. *) 


2. Die fibrösen Polypen des Uterus. 


Entspringen diese im Grunde oder im oberen Theile 
des Körpers der Gebärmutter, und sind sie nicht so lange ge- 
siell, dass sie neben oder vor den vorliegenden Theil des Fötus herab- 
reichen: so rufen sie während der Geburt im Allgemeinen dieselben Er- 
scheinungen und Gefahren hervor, welche durch die runden fibrösen Ge- 
schwülste bedingt werden. 

Anders verhält es sich, wenn sie vom unteren Gebär- 


*) Vgl. Blutungen während der Geburt, Uterusrupturen, Anomalieen der Wehen- 
thätigkeit. 
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muttersegmente ausgehen oder so lange gestielt sind, 
dass sie bei einer Inserlion ihres Stieles in den oberen Parthien des 
Organsneben oder vor dem vorliegenden Kindestheile zu 
liegen kommen. In diesen Fällen wird durch sie, wenn sie eine ge- 
wisse Grösse erreicht haben, ein mechanisches Geburtshinder- 
niss gesetzt, welches durch die beträchtliche Compression des vorliegen- 
den Kindestheils den Tod des Fötus oder eine solche Be engungder 
Geburtswege hervorrufen kann, dass die Beendigung des Geburts- 
acles nur durch die vorläufige Entfernung der vor dem Kinde befindlichen 
Geschwulst ermöglicht wird. 

Diese Entfernung kann aber entweder auf natürlichem oder 
künstlichem Wege erzielt werden. Das erstere geschieht, wenn 
der vor dem Fötus liegende Körper des Polypen durch die Wehenthätigkeit 
so weit herabgedrängt wird, dass der verhältnissmässig dünne 
und übermässig gezerrte Stiel abreisst, worauf der ge- 
trennte Polyp vor dem Kinde ausgestossen wird. Leicht begreiflich ist es 
aber, dass dieser Vorgang durchaus nicht gefahrlos ist; denn die auf den 
Stiel ausgeübte Zerrung pflanzt sich noihwendig bis auf seine Inserlions- 
stelle fort, wodurch eine bedeutende Schmerzhaftigkeit der Wehen und 
die Möglichkeit gesetzt wird, dass der Stiel an seiner Insertionsstelle aus- 
reisst und so heftige Gebärmulterblutungen vor und nach der Ausstossung 
des Kindes veranlasst. 

Befand sich der Polyp ursprünglich neben dem vorliegenden 
Kindestheile, so wird er,wenner weichundnachgiebigist, 
durch den leizieren so comprimirt, dass die Geburt ohne beträcht- 
licher Störung verläuft, oder es geschieht, dass die Wehen zunächst nur auf 
den Körper des Kindes einwirken und dieser allmälig tiefer herabiritt, wäh- 
rend sich die Geschwulst immer mehr und mehr nach oben zu- 
rückzieht, so dass sie endlich dem untersuchenden Finger gänzlich un- 
zugängig wird. Erfolgt dieses günstige Ereigniss nicht und besitzt der 
Polyp eine beträchtliche Härte, so vermag er, wie bereits viele Fälle vor- 
liegen, das Herabtreten des Kindeskörpers zu hemmen und 
zugleich einen solchen Druck auf denselben auszuüben, dass, wie schon 
oben bemerkt wurde, der Tod des Fötus die Folge davon ist. 

Nicht immer ist die Diagnose einer solchen Geschwulst ohne 
Schwierigkeit, wofür am besten der Umstand spricht, dass hier schon 
häufig, selbst von den geübtesten Geburtshelfern, diagnostische Fehler be- 

gangen wurden. Am häufigsten wurde der Polyp, wenn er vor dem Kinde 
lag und beiseinem beträchtlichen Volumen einzig und allein von dem unter- 
suchenden Finger erreicht werden konnte, für den Kopf des Kindes 
gehalten. Beieiniger Rücksicht auf die anamnestischen Momente und bei 
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einer genauen Belastung des fühlbaren Körpers, welche den Mangel der 
dem Kindesschädel zukommenden Charactere nachweist wird es wohl 
immer möglich sein, dem eben erwähnten Irrihume auszuweichen. Wenn 
anderntheils ein neben dem vorliexenden Kopfe befindlicher Polyp für 
den Kopf oder Steiss eines Zwillingskindes gehalten wurde, 
so spricht diess nur für die Unterlassung einer genaueren Untersuchung, 
zu welcher man bei so aussergewöhnlichen Umständen wohl unwillkür- 
lich gedrängt werden sollte, und wir können uns keinen Fall denken, in dem 
die Diagnose eines Uteruspolypen, wenn anders die Hand in die Höhle der 
Gebärmutter selbst gebracht werden kann, zu den Unmöglichkeiten ge- 
zählt werden müsste. Ist aber der Kopf des Kindes schon so tief in die 
Beckenliöhle getreten, dass die Einführung der Hand in die Uterushöhle 
nicht mehr ausführbar ist, so wird gewiss auch der Glaube an die Gegen- 
wart eines gleichzeitig eingetretenen zweiten Kindes schwinden. 

Die in der Gebärmutterhöhle befindlichen, nicht neben oder vor den 
vorliegenden Kindestheil herabgetretenen Polypen sind nur mittelst der 
in die Höhle des Organs eingeführten Hand zu ermilteln. 

Bei der Behandlung eines durch die Gegenwart eines Polypen 
complieirten Geburisfalles ist vor Allem die Grösse, der Sitz der Ge- 
schwulst und der Einfluss zu berücksichtigen, welchen sie auf den Ge- 
burtsact ausübt. | 

Ist der Polyp sehr voluminös und hindert er den Ein- 
tritt des Kindeskörpers in das Becken vollends, so ist, 
wenn der Stiel zugängig ist, eine Ligatur anzulegen, hierauf der Stiel 
mittelst einer langen, gekrümmten Scheere zu trennen und die Ge- 
schwulst mittelst der Geburtszange zu extrahiren. Hindert die Ge- 
schwulst durch ihr allzu grosses Volumen das Einführen der Hand bis zu 
ihrem Stiele, so ist sie vorläufig durch schneidende Instrumente so weit 
zu verkleinern, dass der für die Vornahme der Exeision nöthige Raum 
gewonnen wird. Mehrere glücklich abgelaufene Fälle sprechen zu 
Gunsten dieses Verfahrens. 

Ist der Kopf des Kindes in den von der Geschwulst 
übrig gelassenen Raum eingetreten, sein weiteres Vor- 
rücken aber gehindert: so hängt es von der Grösse und Härte 
des Polypen ab, ob blos die Anlegung der Geburtszange oder nach 
Umständen die Perforation oder Kephalotripsie ihre Anzeige 
findet. 

In der Nachgeburtsperiode halten wir die Excision 
nach zuvor angelegter Ligatur jederzeit für angezeigt, weil der‘ 
Stiel in diesem Augenblicke am leichtesten zugänglich ist. Nur in dem: 
Falle, als die Kranke durch eine vorausgegangene Blutung sehr erschöpft 
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wäre, ist es räthlich, die Ligatur allein anzulegen, weil die Gefässe des 
Stieles während der Schwangerschaft häufig sehr voluminös werden und 
die durch ihre Durchschneidung neuerdings hervorgerufene Blutung der 
Kranken die grösste Gefahr bringen könnte. 


3. Die krebsige Entartung des unteren Gebärmutter- 
abschnittes. 


Nicht leicht dürfte es einen krankhaften Zustand der Gebärmulter 
geben, welcher die Kreissende mit grösseren Gefahren bedroht, als der 
Krebs des Vaginaltheiles und der zunächst angränzenden Uierusparthie. 
Es wurde schon früher *) darauf aufmerksam gemacht, dass der 
Schwangerschaftsverlauf bei einem vorhandenen Gebärmutterkrebse meist 
durch heftige und lange anhaltende Blutungen getrübt werde; noch 
mehr sind aber solche Blutungen während des Geburtsacies 
zu fürchten. Sie entstehen hier gewöhnlich durch die Zerreissung der 
in der krankhaften Parthie verlaufenden Gefässe, welche eben so gut 
in den festen, als in den bereits erweichten und verjauchten Krebs- 
gebilden durch die Einwirkung der das untere Uterinsegment zerrenden 
und ausdehnenden Contractionen hervorgerufen werden. Wir selbst haben 
einen Fall beobachtet, wo die Blutung so heflig war, dass sie durch 
gar kein Mittel gestilli werden konnte und den Tod der Kreissenden noch 
vor der Ausschliessung des Kindes zur Folge hatte. 

Gewöhnlich wird durch die krebksige Infiltration des Gebärmutter- 
halses der Geburtsact auch verzögert. Der Grund hievon liegt 
in der beträchtlichen Unnachgiebigkeit der starren Muttermundsränder, 
welche die Erweiterung dieser Oeffnung hindert oder erst dann zulässt, 
wenn der Widerstand durch mehr weniger tief dringende Einrisse be- 
hoben wurde. Dass diese eine neue Quelle der Blutungen darstellen, be- 
darf wohl nicht erst der Erwähnung. 

Endlich können voluminöse Krebsgeschwülste am Gebär- 
mutterhalse ein wahres mechanisches Geburtshinderniss dar- 
stellen, und es sind bereits mehrere Fälle bekannt, wo aus dieser Ur- 
sache zur Hysterolaparotomie geschritten werden musste, um dem Kinde 
einen künstlichen Ausweg zu bahnen. 

Die durch den Krebs des Uterushalses hervorgerufenen anato- 
mischen Veränderungen sind so characteristisch,, ‘dass die Diagnose 
desselben nicht leicht mit Schwierigkeiten verbunden sein dürfte. Die einzige 
Verwechslung, welche hier Platz greifen konnte, wäre die mit einer H Y- 
pertrophie der Vaginalportion. Berücksichtigt man aber, dass 
bei letzterer das Allgemeinbefinden meist nicht gestört ist, dass sie sich in 

© *) Vgl. 1. Bd. S. 301. 
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der Regel blos auf eine und zwar vorzüglich die vordere Multermundslippe 
beschränkt, dass gewöhnlich weder der Schwangerschafts-, noch der Ge- 
burtsverlauf von Blutungen begleitet ist, dass der Krebs in Folge des vermehr- 
ten Blutzuflusses während der Gravidität meist erweicht und verjaucht, die 
hypertrophirte Vaginalporlion hingegen eine gleichmässige, beträchtliche 
Härte darbietet oder, wenn sie sich ja auflockert, glatter, ebener und nicht 
blutend erscheint: so wird auch die Unterscheidung dieser beiden Krank- 
heitsformen nicht schwer fallen. Eine Verwechslung der erweichten Krebs- 
geschwulsi mit einer vorliegenden Placenta kann nur beieiner 
sehr oberflächlichen Untersuchung Statt finden; doch sind uns 2 F älle 
vorgekommen, wo diess geschehen war. | 

DiePrognose ist bei nur etwas weiter vorgeschritienem Uebel stets 
sehr zweifelhaft zu stellen. Puchelt sammelte 27 hierher gehörige Fälle ; 
in diesen starben 5 Mütter während der Geburt, 9 kurze Zeit darnach, 
nur 10 erholten sich, während das Schicksal der übrigen 3 unbekannt blieb. 
In A von uns beobachteten Fällen starb 1 Mutter während der Entbindung 
in Folge der heftigen Blutung, 3 einige Tage später an Puerperalfieber. 
Am günstigsten ist der Verlauf noch in jenen Fällen, in welchen die 
krebsige Infiltration nur auf einen Theil des Gebärmutterhalses beschränkt 
blieb; hier kann es geschehen, dass die gesunde Parthie durch ihre un- 
gewöhnliche Ausdehnbarkeit die zum Durchtritte des Kindes erforderliche 
Erweiterung der Mutiermundsöffnung gestattet, Uebrigens istes sicher ge- 
stellt, dass Frauen, welche an dem in Rede stehenden Uebel leiden, in der 
Regel während des Wochenbettes an besonders bösartigen Formen des 
Puerperalfiebers erkranken, an welchen sie auch meist zu Grunde gehen. 
Aber auch für das Kind gestaltet sich die Prognose äusserst ungünstig. In 
den von Puchelt gesammelten 27 Fällen wurden 15 todt, 10 lebend ge- 
boren; in unseren 4 Fällen kamen alle todt zur Welt: sie starben theils in 
Folge der langen Verzögerung des Geburtsacies, theils in Folge der diesen 
letzteren begleitenden Metrorrhagien. 

Bei der Behandlung solcher Geburtsfälle ist wesentlich die 
Mässigung der Blutung und die Beseitigung des von den 
unnachgiebigen Muttermundsrändern gesetzten Wider- 
standes im Auge zu behalten. Dem ersteren Zwecke entsprechen In- 
jectionen von kaltem Wasser in die Vagina, das Einlegen 
von Eisstücken in dieselbe, bei heftigeren, gefahrdrohenden Blutungen 
die Application des Tampons, welchen man nöthigenfalls noch in eine 

Lösung von Murias ferri, von Ergotin, Alaun, in rothen 
Wein oder sonst eine adstringirende Flüssigkeit tauchen kann. 

Erweitert sich der Muttermund gar nicht oder nur sehr 

langsam und tritt bei einer kräftig entwickelten Wehenthätigkeit die Gefahr 


Wehenschwäche, 259 


einer Ruptur des Organs ein: so ist es räthlich, die unnachgiebigen, 
harten Muttermundsränder durch einige seichte, mit einem 
Knopfbistouri vorzunehmende Incisionen zu irennen. Sollte hierauf 
die Blutung heftiger werden, so schreite man zur schnellen Beendigung 
der Geburt. Findet man beider Extraction desKindes ein beträcht- 
liches Hinderniss von Seite der Geschwulst, so zögere man, wenn man 
die Mutter retten will, nicht lange mit der Verkleinerung des Kin- 
des, welche man hier um so getroster vornehmen kann, als das Kind in 
der Regel durch die profuse, lange dauernde Metrorrhagie zu Grunde 
gegangen ist. Den Kaiserschnitt finden wir nur dann angezeigt, wenn 
die durch die Krebsgeschwulst bedingte Verengerung des Becken- 
raumes so beträchtlich ist, dass selbst ein verkleinertes Kind nicht 
durchgeleitet werden kann. Nie würden wir unter diesen Umständen 
blos aus der Absicht, um das Kind zw reiten, zum. Kaiserschnitte 
schreiten; denn ist die Blutung schr heflig, so wird man in der Regel 
ein todies Kind extrahiren und die Gefahr für das Leben: der Mutter 
auf unverantwortliche Weise steigern; ist sie gering, so hat man keine 
Ursache zueilen und in der Abtragung der Krebsgeschwulst ein gewiss 
weniger gewagtes Miltel, um dem Kinde den Weg nach Aussen zu 
bahnen. 


5. Artikel. 


Anomalieen der Wehenthätigkeit. 


So wie jede Muskelaclion, so können auch die Contractionen der 
Gebärmutter auf mehrfache Weise von der Norm abweichen und zu Ge- 
burisstörungen Veranlassung geben; sie können nämlich: 1. nicht 
den zur Austreibung des Eies erforderlichen Grad der 
Energie besitzen oder im Verlaufe des Geburtsactes gänzlich 
aufhören, oder sie treten 2. im ganzen Organe oder ineinzel- 
nen Theilen desselben mit aussergewöhnlicher Heftigkeit 
und Stärke auf. 


I, Anomale Schwäche der Contractionen des Uterus. 


Als „Wehenschwäche” verdient jene Anomalie der Gebär- 
multercontraclionen bezeichnet zu werden, bei welchen die von uns 
im Eingange dieses Bandes *) geschilderten, den Zusammenziehungen 
“ des Gebärorgans physiologisch zukommenden und durch sie bedingten 


*) IL. Band, $. 6 u. folg. 
| | 17 * 
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Erscheinungen in einem zur Ueberwindung der gewöhnlichen, dem 
Austritte des Geburtsobjectes entgegenstehenden Hindernisse unzurei- 
chenden Maasse zu Stande kommen: wo daher die Wandungen 
des Uterusnichtdendereben währendenGeburtsperiode 
entsprechendenGrad vonSpannuns, Dicke undHärte zei- 
gen, sich vielmehr auffallend schlaff, weich und dünn 
an den Körper des Kindes anschmiegen; wo die Pausen 
zwischen den einzelnenWehen von ungewönlichlanger 
Dauer sind; wo — wie diess in der Regel der Fall ist — der 
Wehenschmerz eine so geringe Intensitäterreicht, dass 
er die Kreissende entweder gar nicht, oder nur sehr 
wenig zum Mitpressen drängt; wo endlich die Wehen, 
ohne dass ein anderes Hinderniss vorhanden wäre, den Mutter- 
mund nur sehr langsam eröffnen, die hervorragende 
Fruchtblase nur unbeträchtlich spannen und überhaupt 
einen unzureichenden Einfluss auf den Durchtritt des 
Kindes durch die Geburtswege zeigen. 

Leicht begreiflich ist es, dass diese Schwäche der Contractionen 
viele Gradunterschiede zulässt, welche Wigand in 3 Grup- 
pen brachte und folgendermassen characterisirte : 

Im 1. Grade zieht sich die Gebärmutter nicht nur ganz re- 
gelmässig, sondern auch dergestalt zusammen, dass die Frucht 
mit jeder Wehe vorwärts rückt und die Geburt überhaupt 
ihren sonst normalen Fortgang hat; aber dieser Fortgang ist 
regelwidrig langsam und von zu langen Wehenpausen unter- 
brochen — Trägheit der Gebärmutter, Inertia uleri. 

Im 2. Grade zieht sich der Uterus zwar auch ganz regelmässig 
zusammen, aber die Zusammenziehung ist nicht vollstän- 
dig, ausdauernd und ergiebig genug: sie hält im Fundus 
uteri nicht länger an, als- im unteren Segmente — Adynamia, Atonia 
uteri. 

Im 3. Grade der Wehenschwäche hat jede Wehe im Uterus 
wie aufgehört, so dass ausser einer gewissen, geringen allgemei- 
nen Spannung keine Spur von Zusammenziehung zu merken ist — 
Lassüudo, Exhaustio, Paralysis ulert. 

Unerlässlich ist es ferner und in prognostischer und therapeutischer 
Beziehung höchst wichtig, in Bezug auf die der Wehenschwöä- 
che zu Grunde liegende Ursache 2 wesentlich verschiedene 
Arten derselben zu unterscheiden: 

Die erste Art wollen wir als primäre Wehenschwäche 
bezeichnen, und zu derselben alle jene Fälle zählen, in welchen der 
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Gebärmutter schon von vorne herein, sei es durch dynamische oder 
anatomische Ursachen, das Vermögen mangelt, sich mit der zur 
ungestörten Beendigung der Geburt nöthigen Energie zu con- 
trahiren. 

Bei der secundären Wehenschwäche, als welche wir die 
zweite Art betrachten, besass zwar der Uterus ursprüng- 
lich das erforderliche Contractiensvermögen und kann 
es sogar hinreichend geäussert haben; aber verschiedene, oft dem 
Gebärorgane selbst fremde Momente sind im Stande, das Maass 
seiner Kräfte derarligv zu vermindern, dass sich bei einer 
oberflächlichen Betrachtung alle Symptome einer primären Wehen- 
schwäche darbieten. 

Es erscheint daher wichtig, die Erscheinungen zu kennen, wel- 
che die beiden so eben aufgeführten Arten der Wehenschwäche cha- 
racterisiren. 

Symptome der primären Wehenschwäche. — Schon 
die Vorbereitungs- und Eröffnungsperiode der Geburt 
zeigt hier eine ungewöhnlich lange Dauer. Die Kreissende fühlt 
oft durch mehrere Tage ein läsliges Gefühl im Unterleibe, ohne dadurch 
in ihren häuslichen Verrichtungen gehindert zu sein; nur zeitweilig 
steigert sich diese unangenehme Empfindung zu einem geringen Schmerze ; 
die Gebärmutter bleibt dabei immer schlaff, weich, das Kind in 
seiner Höhle leicht beweglich. Hat die Eröffnung des Muttermundes 
begonnen, so schreitet sie nur sehr langsam vorwärts; selbst während 
des Wehenschmerzes ist keine deutliche Spannung seiner Rän- 
der wahrzunehmen. Endlich stellt sich die Blase, bleibt aber auch 
während der Wehe sehr schlaff ind lange unverletzt; berstet sie 
später, so geschieht diess meist auf eine der Kreissenden unmerk- 
liche Weise; die Fruchtwässer entleeren sich entweder in sehr ge- 
ringer Menge oder durch längere Zeit, beinahe tropfenweise. Der vor- 
liegende Kindestheil bleibt Stunden lang in derselben Höhe 
unverrückt stehen, ohne eine Anschwellung oder merkliche Ver- 
kleinerung zu zeigen, wie diess bei normalem Geburtsverlaufe durch 
das Uebereinanderschieben der Kopfknochen geschieht. Die Ränder 
des vollkommen erweiterten Muttermundes ziehen sich über den 
vorliegenden Kindestheil nicht ganz zurück, sondern bilden rings um 
ihn einen schlaffen, gleichsam herabhängenden Gürtel. 
Die Kreissende empfindet nochimmer keinen besonderenSchmerz, 
wird nicht zum Mitpressen gedrängt, ist ruhigen Gemüthes, schläft 
sogar zeitweilig, ohne durch die Wehen aus dem Schlummer geweckt 
zu werden. Der ganze Organismus zeigt ausser einer gewissen Schlaff- 
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heit nichts Abnormes; die Abwesenheit. jeder Fieberbewegung, die 
vollkommene Ruhe der Frau würde einen flüchtigen Beobachter nicht 
glauben lassen, dass dieselbe bereits seit langer Zeit in der Geburts- 
arbeit begriffen ist. 

Symptome der secundären Wehenschwäche. Die Vor- 
bereitungs- und Eröffnungsperiode verlief entweder regelmässig oder 
es waren schon während derselben die später ausführlich zu bespre- 
chenden, die Wehenkraft erschöpfenden Ursachen thätig gewesen. 
Diese erlangt nach und nach einen ungewöhnlich hohen Grad; 
die Contractionen des Uterus folgen entweder sehr rasch und heflig 
auf einander oder bestehen auch in einzelnen Gegenden des Organs un- 
unterbrochen fort; der durch sie hervorgerufene Schmerz quält die 
Kreissende mit ungewöhnlicher Heftigkeit; die Wandungen der 
Gebärmutter fühlen sich steinhart an, umschliessen den Fölus 
sehr enge, und auch die Veränderungen am unteren Uterinsegmente 
sprechen für die bedeutende Energie der Wehen. 

Sind diese aber nicht im Stande, die Ausstossung des Gebär- 
muttercontentums zu erzwingen, so werden sie allmälig weniger 
schmerzhaft, folgen in längeren Zwischenräumen auf ein-. 
ander; die Wandungen des Uterus werden weicher, nachgie- 
biger, die Kindestheile durch sie deutlicher wahrnehmbar ; oft ge-_ 
sellt sich eine Blutung hinzu, welche in der durch die früher stür- 
mischen Contractionen bedingten Lostirennung der Placenta 
ihren Grund hat. Die Kreissende ist kleinmüthig und verzweifelt an 
einer glücklichen Beendigung der Geburt, zu welcher die früher vor- 
handenen kräftigen Wehen nicht ausreichten. Je nach der der Wehen- 
schwäche zu Grunde liegenden Ursache ireten Fieberbewe- 
gungen, Ohnmachten, Convulsionen auf, unter deren Fort- 
bestehen sich die Energie der Gebärmuttercontractionen immer mehr 
und mehr verringert, bis sich dieselben endlich nur schr schwach und 
in langen Zwischenräumen wiederholen. DieWehen haben hieran 
Intensität verloren, weilirgend ein für sieunüberwind- 
liches Hinderniss dem Austritte des Kindes entgegen- 
stand, während sich bei der primären Wehenschwäche 
die Sache gerade umgekehrt verhält: das Kind kann 
nicht geboren werden, weil die Contraetionen nicht 
den zureichenden Grad von Stärke besitzen. 

Aetiologie der primären Wehenschwäche. Als die 
häufigste Ursache dieser Anomalie ist die mangelhafte Entwick- 
lung des Gebärorgans und die regelwidrige Verdünnung und 
Ausdehnung seiner Wände zu betrachten, wie sie durch eine 


Aetiologie der primären Wehenschwäche. 265 


übergrosse Menge von Fruchtwässern, durch Zwillingsfrüchte etc. be- 
dingt wird. Es ist eine ganz irrige Ansicht, wenn man meint, dass 
sie bei einer durch depascirende Krankheiten, durch schlechte, 
unzureichende Nahrung u. s. w. geschwächten Körper- 
constitution häufiger vorkömmt, als bei gesunden, kräftigen, wohl- 
genährten Frauen. Wir haben in dieser Beziehung genaue und vielfältige 
Beobachtungen angestellt, sind jedoch zu der Ueberzeugung gelangt, 
dass der Kräftezustand des ganzen Körpers durchaus 
keinen directen, constanten Einfluss auf die Entwicklung 
der Wehenthätigkeit äussert. Die schwächlichsten, durch weit vorge- 
schrittene Tuberculose, profuse Eiterungen u. s. w. entkräfteten Indi- 
viduen zeigen nicht selten energische Contractionen des Uterus, wäh- 
rend gegentheilig die Entbindungen gesunder, robuster Frauen häufig 
durch einen hohen Grad. von Wehenschwäche gestört werden, wor- 
aus man entnehmen kann, dass die Intensität der Gebärmulttercontrac- 
tionen keineswegs in einem directen Verhältnisse zu dem Kräftezustande 
des ganzen Organismus steht. 

Nach unseren Erfahrungen ist es nur die Entwicklung der Muskel- 
faser des Uterus und die Stärke des von dem Contentum auf die Innen- 
fläche des Organs ausgeübten Reizes, welche die Energie seiner Con- 
tractionen bedingt. Fühlt sich bei einer starken, gesunden 
Frau der Uterus ausserhalb der Wehe sehr weich, ela- 
stisch an, sind seine Wandungen sehr dünn, so dass 
dieKindestiheile auffallend deutlich durchzufühlen sind: 
so kann manin der Mehrzahl der Fälle aufeine geringe 
Entwicklung der Wehenthäligkeit schliessen. 

Dasselbe gilt von jenen Fällen, wo das Contentum der Uterus- 
höhle ein so beträchtliches ist, dass die Muskelfasern seiner 
Wandungen in Folge der von Innen Statt findenden, aussergewöhnli- 
chen Zerrung übermässig ausgedehnt, gewissermassen ge- 
lähmt und so weit auseinandergezerrt werden ,„ dass die erforderliche 
Weiterverbreilung der Contraction von einer Faser auf die andere ge-. 
hemmt wird. 

Wir können Jenen, welche behaupten, dass sich die primäre 
Wehenschwäche am häufigsten und augenfälligsten in der 
Austreibungsperiode äussere, durchaus nicht beistimmen; 
nach unserer Erfahrung sind es gerade die ersten zwei Geburts- 
perioden, in welchen man am häufigsten Gelegenheit hat, die Erschei- 
nungen der primären Wehenschwäche wahrzunehmen. Haben sich nach 
‚dem Abflusse der Fruchtwässer die Wandungen des Uterus contrahirt, 
sind sie dicker und fester geworden, sind die früher weit entfernten Mus- 
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kelfasern einander näher gerückt, und wirkt der Reiz von den unebenen 
Kindestheilen intensiver auf die Innenfläche des Organs: so steigert sich 
auch häufig: die Stärke der Contractionen. Allerdings ist diess nicht immer, 
aber doch in sehr vielen Fällen zu beobachten, und man wird sich, wenn 
man den ganzen Geburtsverlauf näher ins Auge. fasst, gewiss überzeugen, 
dass die erst in der Austreibungsperiode auftretende 
Wehenschwäche meist als eine secundäre zu betrachten ist. 

Dass die beträchtlichere oder geringere Entwicklung der Muskelfa- 
sern des Uterus, der verschiedene Cohäsionszustand derselben das die 
Stärke der Wehenkraft zunächst bedingende Moment ist, dafür spricht auch 
dieErfahrung, dass manche Frauen beiallen ihren Ent- 
bindungen an Wehenschwäche leiden, ja dass sich sogar in 
manchen Familien eine so zu sagen hereditäre Disposition zu 
dieser Anomalie nachweisen lässt. So kennen wir zwei Schwestern, 
welche jederzeit wegen- unzureichender Stärke der Wehen mit der Zange 
entbunden werden mussten, und auch ihre Mutter und Grossmutter hatten 
bei ihren Entbindungen mit Wehenschwäche zu kämpfen, in Folge deren 
letztere sogar an einer Blutung zu Grunde ging. Einen ferneren Beweis 
für die Richtigkeit unserer Ansicht glauben wir auch in der unlängst ge- 
machten Erfahrung zu finden, dass eine Frau, welche wir als Mädchen 
an Chlorose mit mangelhafter Entwicklung des Uterus behandelten, bei 
ihrer Entbindung an einem so hohen Grade von Wehenschwäche litt, dass 
die Geburt nach dreitägiger Dauer endlich mittelst der Zange beendet wer- 
den musste. 

Nicht unerwähnt können wir es endlich lassen, dass die primäre 
Wehenschwäche zuweilen gleichzeitig bei einer grossen An- 
zahl von Kreissenden beobachtet wird. Wir machten diese Erfah- 
rung besonders zur Zeit herrschender Puerperalfieberepide mien, 
glauben jedoch aus dem Umstande, dass die Mehrzahl dieser Individuen 
später wirklich an Puerperalfieber erkrankte , den Schluss ziehen zu müs- 
sen, dass hier die schon vor oder während der Entbindung Statt findende 
Hyperämie, Entzündung oder Exsudation in den Uterus- 
wandungen die nächste Ursache der Wehenanomalie darstellte , wofür 
auch die Erfahrung spricht, dass auch in Wochenbette durch eine vor- 
handene Endometritis oder Metritis die Contraction und regelmässige In- 
volution des Organs gehemmt wird. 

Aetiologie der secundären Wehenschwäche. Nachdem 
wir weiter oben den Begriff der secundären Wehenschwäche festgestellt 
und auch ihre wesentlichsten Symptome aufgezählt haben, wird es nicht 
schwer fallen , jene Momente zu ermitteln, welche als Ursachen dersel- 
ben angesehen werden können. Jeder Umstand, welcher der 
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Austreibung des@ebärmuttercontentums ein so beträcht- 
liches Hinderniss entgegenstellt, dass es zu seiner 
Ueberwindung einer ungewöhnlich hoch gesteigerten 
Wehenkraft bedarf, ist auch im Stande, diese zu er- 
schöpfen. 

Solch" ein Widerstand kann nun entweder innerhalb oder 
ausserhalb des Gebärorgans begründet sein. 

Innerhalb der Gränzen des Uterus sind alle jene Mo- 
mente zu beschuldigen, welche die Contractionen des Grun- 
des und Körpers zu einer Zeit ungewöhnlich verstärken, 
in welcher das untere Segment die nöthire Vorberei- 
tung, der Muttermund die hinlänglicheAusdehnung noch 
nicht erfahren hat, um die Frucht aus der Höhle des Or- 
gansaustreten lassen zu können. Erreicht daher die Wehenkraft 
einen hohen Grad, so lange der Muttermund entweder physiologisch oder 
pathologisch, durch Krampf, Induration, regelwidrigen Stand u.s. w., noch 
verschlossen ist, so erlahmen oft die Contractionen entweder schon früher, 
als dieses Hinderniss überwunden ist, oder sie reichen nur zu seiner Be- 
seitigung hin, nicht aber zur regelmässigen Beendigung des ferneren Ge- 
burtsactes. 

Hierin ist auch das häufige Auftreten der secundären Wehenschwäche 
während der Austreibungsperiode in jenen Fällen beeründet, wo die 
Kreissende durch Ungeduld und Nichtbeachtung der an 
sie ergehenden Ermahnung die Beendigung der Geburt 
durch vorzeitiges Mitpressen und Verarbeiten der We- 
hen zu erzwingen sucht. 

Als eine in dem Gebärorgane selbst liegende Ursache der secundären 
Wehenschwäche sind auch die Continuitätsstörungen desselben, 
mögen sie spontan oder gewaltsam hervorgerufen worden sein, zu be- 
trachten , worauf wir bereits bei der Betrachtung der Symptome der Rup- 
turen des Uterus*) aufmerksam gemacht haben. 

Auch die Hyperämie und Entzündung des Uterus, wenn 
sie sich erst im Verlaufe des Geburtsactes herausbildet, kann Veranlas- 
sung geben, dass die Kraft der Wehen gebrochen wird. Hieher gehören 
offenbar auch jene Fälle, welche gewöhnlich als Aheumatismus uteri be- 
zeichnet werden. Wir haben unsere Ansicht über die Wesenheit dieser von 
so vielen Seiten behaupteten Affection bereits **) ausgesprochen, und liest 
' man die Symptome derselben, wie sie in dem neuesten deutschen Com- 


*) ][. Band S. 242 u. folg. 
**) I, Band. Seite 305. 
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pendium von Nägele dem Jüngeren beschrieben werden, so wird 
man gewiss zugeben müssen , dass sich durchaus kein prägnanter Unter- 
schied zwischen den Erscheinungen des Rheumatismus der Gebärmutter 
und jenen einer Metritis herausfinden lässt. Nägele sagt*): „Der Rheu- 
„matismus der Gebärmutter gibt sich durch folgende Zeichen zu erkennen: 
„Während der Geburt, oft auch schon vorher, zeigt sich der Uterus ge- 
„gen äussere wie innere Berührung empfindlich; die Wehen sind träge, 
„kurz, selten, ungewöhnlich schmerzhaft, und zwar schon gleich bei 
„ihrem Beginne, während normale Wehen erst bei der Zunahme der Con- 
„traction Schmerz erregen. Auch in der Wehenpause lässt der Schmerz 
„nie nach. Die Kreissende klagt über Hitze, grossen Durst, wird unru- 
„hig‘; der Puls ist frequent, klein, hart. Im Fortgange der Geburt nimmt 
„die Schmerzhaftigkeit der Wehen in dem nämlichen Maasse zu, wie ihre 
„Wirksamkeit abnimmt. Günstigen Falls setzen die Wehen eine Zeit lang 
„aus, die Kreissende schläft ein, es kommt zu einem allgemeinen Schweiss, 
„wornach die Wehen in der Regel sehr bald wiederkehren, und regelmäs- 
„sig bis zur Beendigung der Geburt wirken; oder aber, wenn der Zu- 
„stand verkannt oder fehlerhaft behandelt wird, so verzögert sich die Ge- 
„burt auf’s Aeusserste; Entkräftung, Krämpfe stellen sich ein, und der 
„Rheumatismus geht in Metritis über.” 

Wir haben sehr viele Fälle beobachtet, auf welche der eben ange- 
führte Symptomencomplex vollkommen passt; die Beschreibung selbst ist 
ganz naturgetreu, aber die auf die Erscheinungen basirte Diagnose eines 
vorhandenen Rheumatismus der Gebärmutter unzulässig. Schon der Um- 
stand, dass Frauen, bei deren Entbindungen die eben angeführten Sym- 
ptome beobachtet werden, beinahe constant im Puerperium an Metritis oder 
Peritonaeitis erkranken, lässt die Annahme der Gegenwart dieser letzte- 
ren zwei Krankheitsformen viel begründeter erscheinen, als jene des Rheu- 
matismus der Gebärmutter, welchen wir hier um so weniger annehmen 
können, als nur zwei Fälle vorgekommen sind, wo der Geburtsverlauf 
senau die von Nägele u. A. dem Rheumatismus vindieirten Erscheinun- 
gen darbot, die Individuen aber wenigeStunden nach der Entbindung star- 
ben, und die Section die unzweideutigsten Merkmale einer Peritonaeitis, 
Lymphangoitis und Metritis nachwies. 

Auch jene Fälle, welche Nägele als die günstigeren beschreibt, 
wo nämlich die Wehenthätigkeit wieder zur Norm zurückkehrt, haben 
wir beobachtet, aber die sie begleitenden Erscheinungen jederzeit als 
Folge entweder spastischer Gontractionen oder einer abnorm 
gesteigerten Sensibilität der Kreissenden erkannt. 


*) Nägele, Lehrb. d, Geburtshilfe II. Th. S. 214 u, fulg. 
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So viel in Kürze über die vom Gebärorgan selbst ausgehenden Ur- 
sachen der secundären Wehenschwäche. 

| Denselben Einfluss können aber alle Anomalieen desBeckens 
äussern „ wenn sie geeignet sind, dem Austritte des Geburtsobjectes ein 
beträchtliches Hinderniss in den Weg zu setzen. Auch hier erschöpft sich 
die Kraft des Uterus in fruchtlosen Anstrengungen, den Widerstand. zu 
bewältigen, und auf sehr kräftige, stürmische Wehen folgen schwache, 
unzureichende Contractionen; oder es erlischt das CGontractionsvermögen 
des Organs vollends, sei es in Folge einer eingetretenen Ruptur seiner 
Wände oder durch eine wirkliche Lähmung seiner Muskelfasern. 

Dasselbe gilt von gewissen Lagen des Kindes, welche 
seinen Durchtritt entweder sehr erschweren oder gänz- 
lich unmöglich machen. Deshalb ist die Wehenschwäche im 
Verlaufe von Gesichtsgeburten und bei vorhandenen Querlagen 
eine so häufig zu beobachtende Folge sehr heftiger, das mechanische 
Hinderniss aber nicht bewältigender Contractionen. 

Nicht zu läugnen ist es endlich, dass gewisse deprimirende Ge- 
müthsbewegungen (Furcht, Angst etc.) einen nachtheiligen Einfluss 
auf die Kraft der Gebärmuttercontraclionen zu äussern vermögen; so ist 
uns ein Fall im Gedächtnisse, wo eine Kreissende in dem Augenblicke, 
wo der Schädel des Kindes im Durchschneiden begriffen war, durch den 
Eintritt ihrer ebenfalls schwangeren Schwester in das Geburtszimmer der 
Klinik so erschrak, dass die früher vollkommen normalen Wehen plötz- 
lich so an Kraft verloren, dass der zwischen den äusseren Genitalien 
schon sichtbare Kopf mit der Zange extrahirt werden musste. Viele ähn- 
liche Fälle wurden von anderen Seiten beobachtet. 

Folgen undPrognose. Die unmittelbarste Folge der primären 
sowohl als der secundären Wehenschwäche ist die Verzögerung des 
Geburtsverlaufes. Es fällt oft äusserst schwer, ja, es ist sogar häu- 
fir ganz unmöglich, in vorhinein den Grad dieser Verzögerung zu be- 
stimmen; nur die genaueste Berücksichtigung aller Umstände berechtigt 
hier zu einem einigermassen richtigen Schlusse. Unsere Beobachtungen 
haben uns in dieser Beziehung Folgendes gelehrt: 

Tritt die Wehenschwäche als sogenannte primäre 
schonin den ersten zwei Geburtsperioden auf, so kann 
man in der Regel auf einen ungewöhnlich langen Verlauf des Geburts- 
actes gefasst sein, darf jedoch nie eine bestimmte Prognose 
stellen, so lange die Fruchtwässer nicht abgeflossen 
sind; denn oft ereignet es sich, dass nach einer relativ langen Dauer 
der ersten zwei Geburtsperioden der Blasensprung hinreicht, ein festeres 
Anschmiegen der Uteruswandungen um den Körper des Fötus zu bedin- 
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gen, wodurch einestheils ein kräftigerer Reiz auf ihre innere Fläche , an- 
derntheils eine vermehrte Dichtigkeit des ganzen Gebärmutterparenchyms 
hervorgerufen wird , in Folge dessen oft ganz unerwartet in der Aus- 
treibungsperiode die Wehen an Kraft gewinnen und 
das Kindin so kurzer Zeit zur Welt fördern, dass die absolute Dauer des 
Geburtsactes entweder gar nicht oder wenigstens nicht beträchtlich ver- 
längert erscheint. 

Tritt aber dieses günstige Ereigniss nicht baldnach dem Blasensprunge 
ein, so kann man mit grosser Wahrscheinlichkeit eine bedeutende Ge- 
burtsverzögerung prognosticiren. 

Waren die Wehen Anfangs normal, fölglich auch nicht 
excessiv stark, und verloren sie in der dritien Geburtspe- 
riode nur allmälig anIntensität: so gelingt esin der Mehr- 
zahl der Fälle, sie durch ein zweckmässiges Regimen zur Norm 
zurückzuführen, wo dann auch die Verzögerung keine beträchtliche 
sein wird. 

Am meisten ist diese Verzögerung zu befürchten 
und am seltensten sind diätetische oder pharmaceutische Mittel erfolgreich 
in jenen Fällen, wo die früher energische Wehenkraft durch 
ein bedeutendes mechanisches Geburtshinderniss er- 
schöpft wurde. Beinahe nie gelang es uns, die durch Beckenveren- 
gerungen, lange dauernde spastische Sirieturen des Mutiermundes, 
durch ungünstige Kindeslagen bedingte Wehenschwäche zu beseiligen; 
beinahe immer ist hier eine künstliche Beendigung der Geburt unerläss- 
lich; dasselbe gilt von jenen Fällen, wo die in entzündlichen Affectio- 
nen oder Continuitätsstörungen der Gebärmutter begründete Paralyse 
der Muskelfaser der Wehenschwäche zu Grunde liegt. 

Eine zweite Folge der unzureichenden Entwicklung der Wehenthä- 
tigkeit ist die Erschöpfung der Kreissenden selbst. Diese steht 
beinahe immer mit dem Grade der Geburtsverzögerung im geraden Ver- 
hältnisse, erreicht aber unstreitig in jenen Fällen eine viel höhere Stufe, 
wo der Wehenschwäche sehr kräftige, stürmische, in kurzen Zwi- 
schenräumen auf einander folgende Contractionen vorangingen. Nichts- 
destoweniger lässt sich nicht in Abrede stellen, dass auch die gleich 
vom Beginne der Geburt schwach auftretenden Wehen in dieser Bezie- 
hung nachtheilig wirken, weil sie durch eine relativ lange Zeit und ab- 
solut häufiger auftreten, als es bei einer vollkommen gesundheilsgemäs- 
sen Geburt der Fall ist. Dass hier übrigens die der Wehenschwäche 
zu Grunde liegenden Ursachen von hohem Belange sind, bedarf wohl 
nicht erst der Erwähnung. 
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Nicht zu übersehen ist der Umstand, dass sich die während der 
Ausstossung des Fötus auflretende Wehenschwäche in der Regel 
auch auf die Nachgeburtsperiode erstreckt; die geringe 
Kraft der Contractionen des Ulerus reicht weder zur vollständigen Lö- 
sung noch zur Ausstossung der Placenta und der übrigen Eireste hin, 
und mehr weniger profuse Blutungen sind häufige Folgen der uns 
beschäftigenden Wehenanomalie. Diese Störungen der Nachgeburtsperiode 
sind um so mehr zu fürchten , je höher der Grad der Wehenschwäche 
war, je länger die Geburt im Ganzen dauerte, und je rapider die Erlass 
liche Entleerung des Gebärorgans erfolgle. 

Ist aber das Contractionsvermögen des Ulerus ein sehr geringes, so 
erleidet auch der Involutionsproces desselben während 
demWochenbette nachtheilige Beeinträchtigungen. Eines- 
theils werden die faulenden Eireste, Blutcoagula u. s. w. aus der Höhle 
des Organs nur langsam und unvollständig entfernt, anderntheils erfolgt 
auch die Verengerung der ausgedehnten Gefässe in den Wänden dessel- 
ben unzureichend, worin die in solchen Fällen nicht seltene Blutung, 
die puerperale Endometritis, Phlebitis, Lymphangoitis 
und consecutive Pyämie ihren Grund haben. 

Auf das Leben des Kindes äussert vorzüglich die durch die 
Wehenschwäche bedingte Geburtsverzögerung ihren nachtheiligen Ein- 
fluss. Da hier zunächst die Circulationsstörungen in den Gefässen der 
Placenta und des Nabelstranges in Beiracht kommen, so ist es begreif- 
lich, dass die Gefahr so lange von keiner besonderen Bedeutung ist, als 
die Eihäute unverletzt und die Fruchtwässer erhalten blieben. Deshalb 
kann man bei einer vorhandenen Schwäche der Wehen die Prognose 
noch immer günstig stellen, wenn die Blase noch nicht geborsten ist. 
Dauert aber nach dem Blasensprunge die Geburt noch lang, so ent- 
stehen unzweifelhaft grosse Gefahren für das Leben des Kindes. Einestheils 
wird durch die langen, wenn auch nur schwach erfolgenden Contractionen 
die Circulation des mütterlichen Blutes in den Wänden des Uterus und 
in den Uteroplacentargefässen wesentlich beeinträchtiget, wo- 
durch auch der Stoffwechsel zwischen dem mütterlichen und fötalen 
Blute gehemmt wird ; anderntheils können auch in Folge des lange be- 
stehenden, engeren Anschmiegens der Uteruswände um die Frucht selbst 
Störungen der Circulation in den Gefässen des Nabelstranges hervorgeru- 
fen werden, welche nicht selten das Absterben des Fötus zur Folge 
haben. 

Am ungünstigsten gestaltet sich die Prognose für das Kind, 
wenn dasselbe mit dem Gesichte oder dem Beckenende vor- 
liegt. Im ersteren Falle tritt zu den eben angeführten Gefahren auch 
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noch die, dass nicht selten von dem mit der Mund- und Nasenöffnung der 
Aussenwelt zugekehrten Kinde Respirationsversuche gemacht werden, die 
für sich zur Erhaltung seines Lebens nicht zureichen und doch im Stande 
sind , wesentliche, lethal endende Störungen in dem gewöhnlichen föta- 
len Blutkreislaufe hervorzurufen. Bei den Steiss- und Fusslagen ist die 
Wehenschwäche besonders deshalb zu fürchten , weil bei ihrer Gegen- 
wart der Durchtritt des kindlichen Schädels durch’s Becken beträchtlich 
verzögert wird, und deshalb auch der Druck auf die zwischen dem Kopfe 
und der Beckenwand eingeklemmte Nabelschnur ungewöhnlich lange 
dauert. Ausserdem sind bei Beckenlagen unzureichende Wehen deshalb 
zu fürchten, weil, wenn zu einer künstlichen Extraclion des Kindes ge- 
schritten werden muss, das unvollständige Anschmiegen der schlaffen 
Uteruswände an den Körper des Kindes sehr leicht die zu dessen leichte- 
rem Durchtritte erforderliche Haltung in der Art modifieirt, dass der Kopf 
und die oberen Extremitäten nicht an den Rumpf angedrückt bleiben, son- 
dern sich von demselben so entfernen , dass die hinaufgeschlagenen Arme 
künstlich und oft mit beträchtlichem Zeit- und Müheaufwande gelöst wer- 
den müssen, während der zurückgesireckte und somit unvortheilhaft in’s 
Becken tretende Kopf die Anlegung der Zange erheischt. 

Behandlung. Die geringeren Grade der Wehenschwäche weichen 
in der Regel einem passenden diätetischen Verhalten, wie wir 
es im Allgemeinen für die Leitung eines gesundheitsgemässen Geburis- 
actes*) angegeben haben. Eine besondere Besprechung verdienen hier nur 
einige wenige Umstände. 

Nicht selten ereignet es sich, dass die Wehen, welche früher in 
einem sehr unzureichenden Grade vorhanden waren, an Stärke und Fre- 
quenz zunehmen, wenn die Kreissende entweder ihreLage verändert oder 
selbst einige Bewegung im Gemache macht. Wo es daher die Umstände 
erlauben, sei man nicht nur nicht gegen eine solche Veränderung, wenn 
sie die Kreissende wünscht, sondern fordere sie, wo diess nicht der Fall 
ist, sogar auf, die durch lange Zeit inne gehabte Rückenlage mit 
einer Seitenlage zu vertauschen, oder, nachdem man sie vor 
jeder Erkältung verwahrt hat, einige Male im Zimmer auf und 
ab zu gehen. 

Eben so ist es räthlich und sogar nothwendig, den allgemeinen 
Kräftezustand durch die Darreichung leicht nährender Speisen und 
schwach erregender Getränke aufrecht zu erhalten. Den besten 
Erfolg haben wir in solchen Fällen von einer kleinen Menge guten , leich- 
ten Weines (Bordeaux, Melniker etc.) gesehen. 


*) IE, Band S, 120 u. folg. 
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Tritt Neigung zum Schlafe ein, so hüte man sich, denselben hint- 
anzuhalten; denn oft geschieht es, dass die Wehen nach demEr- 
wachen zu ihrer Norm zurückkehren. 

Was nun die gegen die Wehenschwäche empfohlenen Mittel anbe- 
langt, so wollen wir sie der Reihe nach kritisch durchgehen, und zu- 
gleich die Indicationen für ein jedes derselben bezeichnen. 

a. Als sogenannte wehenverstärkende Arzneimittel haben 
wir das Secale cornutum, den Borax, das Opium, den Kampfer, die 
Tinct, ecinnamomi, den Liqu. ammon. succ., Spir. sulph. aether. als 
die am meisten gerühmten zu erwähnen. Jedes derselben hat seine Lob- 
redner nachzuweisen, und doch kömmt man in prazi so häufig in die 
Lage, die Erfolglosigkeit aller dieser Mittel anerkennen zu müssen. 

Am meisten Vertrauen verdient nach unseren Erfahrungen das Se- 
cale cornulum , und wir säumen nicht, den Rath zu geben, es in allen 
jenen Fällen anzuwenden, wo die später anzuführenden Anzeigen und 
Bedingungen für seinen Gebrauch vorhanden sind. Es geschieht allerdings 
sehr oft, dass darauf die Contractionen des Uterus nicht den zur Aus- 
stossung des Kindes erforderlichen Grad der Stärke erreichen; dafür steht 
aber das Facium fest, dass seine Einwirkung auf die Muskel- 
fasern des Uterus den so gefährlichen Blutungen in der 
Nachgeburtsperiode vorbeugt. Nie haben wir aus der Verab- 
reichung dieses Mittels einen schädlichen Einfluss auf die Gesundheit der 
Mutter erwachsen gesehen „ können jedoch nicht in Abrede stellen, dass 
selbst geringe Gaben, wennnicht die weiter unten anzugebenden 
Vorsichtsmaassregeln beobachtet werden, das Leben des Kindes 
zu gefährden vermögen; wenigstens sind uns mehrere Fälle vorge- 
konmen, in welchen 10—15 Minuten nach dem Gebrauche des Medica- 
mentes die Herziöne des Kindes plötzlich an Intensität und Frequenz ab- 
nahmen, und dieses Letztere, trotz der allsogleich vorgenommenen künst- 
lichen Entbindung, entweder scheintodi zur Welt kam und nicht mehr 
zum Leben gebracht werden konnte, oder auch noch im Muiterleibe selbst 
abstarb. Der Grund dieses schädlichen Einflusses mag darin liegen, dass 
die durch das Mittel hervorgerufenen Wehen meist ununterbrochen fort- 
dauern, keine eigentliche Remission zeigen, und so die Circulation 
in den Uterinal- und Uteroplacentargefässen wesentlich beeinträch- 
tigen. Diese Erklärungsweise scheint uns viel einfacher zu sein und nä- 
her zu liegen, als die Annahme einer eigenthümlichen, durch das Mut- 
terkorn bedingten Intoxication des Kindes (Zryotlismus neona- 
forum), für welche durchaus kein haltbarer Beweis vorgebracht 
‚werden kann. 
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Aus diesem durch vielfältige Beobachtungen sicher gestellten nach- 
theiligen Einflusse des Secale cornutum auf das Leben des Kindes er- 
wächst die Regel, dasselbe nie zu verabreichen, wo nicht 
alle Umstände dafür sprechen, dass die Geburt des Kin- 
des in kurzer Zeit nach dem Gebrauche des Mittels er- 
folgen könne. 

Wo daher ausser der Wehenschwäche noch solche Anomalieen 
vorhanden sind, welche dem Austritte des Kindes ein mechanisches 
Hinderniss entgegenzusetzen vermögen, hüte man sich vor der An- 
wendung des Mutterkornes. Es ist daher strenge gegenangezeigt, 
wo entweder das Becken so verengert ist, dass die Ueberwin- 
dung dieses Hindernisses einen langen Zeitraum in Anspruch zu neh- 
men droht, oder wo die Unnachgiebigkeit des Muttermun- 
des, seine geringe Erweiterung einen beträchtlichen Widerstand von 
Seite der weichen Geburtstheile droht. Man gebe es daher nie, 
wenn der Muttermund nicht wenigstens so weit eröff- 
net ist, dass er nöthigenfalls jeden Augenblick die 
künstliche Beendigung der Geburt zulässt. 

Ganz richtig ist die Ansicht Derjenigen, welche behaupten, dass das 
Kind in jenen Fällen, wo sich die Geburt über 2 Stunden nach der Verab- 
reichung des Mittels verzögert, beinahe immer abstirbt. Es ist diess auch 
gewiss der längste Zeitraum für das Verschieben einer künstlichen Ent- 
bindung. Wir dehnen ihn nie so weit aus, sondern beenden die Ge- 
burt jederzeit künstlich, wo dieselbe nicht 5 Minuten 
nach dem Gebrauche des Mittels natürlich erfolgt ist, 
oder wo nicht wenigstens die Wehen einen solchen In- 
tensitätsgrad erreicht haben, dass mil der grössten 
Wahrscheinlichkeit die baldige Ausstossung des Kin- 
des zu gewärtigen ist. Oft sicht man sich genöthigt, noch frü- 
her zu operiren, und zwar dann, wenn sich die oben angeführte , omi- 
nöse Veränderung in der Stärke und Frequenz der kindlichen Herz- 
töne kund gibt. Man unterlasse daher nie, nach der Verabrei- 
chung desMutterkornes von 5 zu 5 Minuten zu auscul- 
tiren, um nicht die für die Reltung des Kindes günstige Zeit zu ver- 
säumen. 

Was endlich de Form und die Dosis anbelangt , in wel- 
cher das Secale cornutum zu geben ist: so haben. wir die Ueberzeu- 
gung, dass es für den Erfolg ziemlich einerlei ist, ob man die Pulver- 


form oder jene eines Aufgusses wählt. Da jedoch die erstere, beson- 


ders für die Privalpraxis, die bequemere ist, so ziehen wir sie der zweiten 
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vor*). Jenen Individuen, welchen das Mittel Ekel und Erbrechen her- 
vorruft, geben wir das Infusum (aus 1 Drachme auf 8 Unzen Colatur) 
in Klystierform und sind mit den Erfolgen dieser Darreichungsweise eben 
so zufrieden, wie mit jenen der ersteren. 

Die übrigen oben aufgezählten Mittel stehen in Bezug auf 
ihre wehenverstärkende Wirkung dem Mutterkorne unzweifelhaft 
weit nach, und gewiss existiren die an ihnen gerühmten Vorzüge vor 
diesem nur in der Idee ihrer Lobredner; wir unterlassen es daher auch, 
hier weiter Bemerkungen über dieselben einzuschalten, indem wir nur er- 
wähnen, dass wir vom Kampfer und den Aetherarten, so wie auch 
von der Tinet. cinnamomi keine andere Wirkung gesehen haben, alsjene, 
welche ein Glas guten Weins hervorruft. Dem Opium können wir, nach 
vielen Beobachtungen, durchaus keinen Einfluss auf die Verstärkung der 
Wehen: zuschreiben; es wirkt immer nur als Nareoticum und wäre inso- 
ferne dann angezeigt, wenn sich aus was immer für einer Ursache zur 
Schwäche der Wehen eine aussergewöhnliche Schmerzhaftigkeit derselben 
gesellen würde. 

b. Der Aderlass wird von vielen Seiten in jenen Fällen empfohlen, 
wo der Wehenschwäche eine Hyperämie oder Entzündung zu Grundeliegt. 
Wir haben uns schon an mehreren Orten darüber ausgesprochen, dass wir 
den Aderlass bei Kreissenden als ein sehr gefährliches, 
nur durch die dringendste Nothwendigkeit gerechtfer- 
bigtes Mittel betrachten. Da wir aber auf dessen Anwendung nie eine 
Steigerung der Wehenthätigkeit beobachteten, so finden wir ihn bei Wehen- 
schwäche immer contraindieirt, wenn dieselbe nicht mit einer bedeutenden 
Schmerzhaftigkeit des Gebärorgans complieirt ist. Nur hier, und zwar nur 
bei jungen, sonst gesunden, robusten Individuen, würden wir zur Lanzette 
greifen, weil es sich nicht in Abrede stellen lässt, dass die durch Hyperämie 
oder Entzündung des Uterus bedingte, die Wehen begleitende ab- 
norme Schmerzhaftigkeit durch allgemeine Blutentleerungen gemässigt 
wird. Bevor man jedoch zu diesem extremen Mittel greift, versuche man 
jederzeit 

c. die Anwendung der Kälte auf die Uterusgegend. Am 
zweckmässigsten geschieht diess mittelst eines mehrfach zusammenge- 
legten, in kaltes Wasser getauchten und über den Unter- 


*) Unsere Receptformel ist folgende: 
Rp. Pul, sec. corn. 
dr. semis 
P Sach. Tact. 
dr. unam 
M. f. pulv, div. in dos. aegu. Nro. ser, 


D. S. Von 5 zu 5 Minuten ein Pulver zu nehmen, 
Scanzoni, Geburtshilfe IT. 18 
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leib gebreiteten Tuches, welches man mit einem trockenen Tuche 
bedeckt und so lange liegen lässt, bis die bedeckte Hautstelle reichlich 
transpirirt. Gewöhnlich wird die Kraft der Wehen schon durch den auf 
die Hautnerven wirkenden Reiz der Kälte merklich gesteigert, und die sich 
später entwickelnde Wärme und Hauttranspiration scheint wesentlich zur 
Erhaltung der normalen Wehen beizutragen. Es ist eine ganz irrige An- 
sicht, wenn man von diesem Mittel Erkältungen der Kreissenden, das Auf- 
treten von Krampfwehen u. s. w. fürchtel; wir haben nie diese schädlichen 
Folgen beobachtet und müssen die Gegner dieses Mittels als von einem 
Vorurtheile befangen erklären. Wir haben die erwähnten kalten Ueber- 
schläge in allen Perioden des Geburlsacies angewendet und haben alle Ur- 
sache, unser Beispiel zur Nachahmung dringend zu empfehlen. 

d. Auf dieselbe Weise, wie die kalten Ueberschläge, wirken auch die 
von mehreren Seiten empfohlenen Besprengungen des Unterleibes 
mit Naphtha, Aether sulphuricus, die Inunetionen mit ZLönimentum 
volatile, Opodeldoc, Spiritus vini etc. Die Schnelligkeit, mit welcher 
diese Substanzen verdünsten, ruft auf der Haut ein Kältegefühl hervor, 
welches als Reiz auf Jdie sensiliven Nerven einwirkt und durch Reflex 
stärkere Contractionen der Gebärmutter hervorruft. 

e. Als ein erst in der Neuzeit genauer gewürdigtes, durch die 
Reizung der im unteren Gebärmutterabschnitte vertheilten Nerven wir- 
kendes Mittel zur Steigerung der Wehenkraft sind die mittelst der Uterus- 
douche gemachten Injeclionen in die Vagina zu erwähnen. Wir haben 
bereits vor 4 Jahren*) auf die hohe Wirksamkeit dieses Mittels hinge- 
deutet, und unsere seither gemachten Erfahrungen sind vollkommen geeignet, 
das damals ausgesprochene Lob neuerdings zu wiederholen. Eine 2 — 
3 malige, stets durch 10— 15 Minuten forlgesetzte Einwirkung der mit 
warmen Wasser (v. 30 — 35° R.) gefüllten Douche reicht in der Regel hin, 
die Wehenkraft beträchtlich zu steigern. Nicht selten erwachen 
auch während der Injection sehr kräftige Contraclionen, so dass man Mühe 
hat, die Kreissende schnell genug in die zum Einpfange des Kindes passende 
Lage zu bringen. 

Da aber die Anwendung desDoucheapparates in der Privatpraxis, und 
insbesondere in der geburlshilflichen, wo es sich oft um eine augenblick- 
liche Hilfe handelt, mit grossen Schwierigkeiten verbunden sein dürfte, so 
empfehlen wir ein einfacheres, compendiöseres, leichter transporlables In- 
strument, nämlich die in manchen Häusern schon vorfindlichen C/yso- 
pompes. Es wirkt diess kleine, eigentlich zum Selbstklystieren bestimmte 
Instrument so kräftig, dass es für unsere Zwecke vollkommen. hipreicht, 


*) Prager Vierteljahrschrift 1847. IV, Band S. 50. 
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weshalb wir es in der Privatpraxis gegenwärtig ausschliessend und zwar 
mit dem besten Erfolge gebrauchen. Der mässige Preis (3 — 5 fl. C. M.), 
die leichte Uebertragbarkeit u. s. w. machen es vollkommen geeignet für 
die Privatpraxis, so dass es selbst dem auf dem Lande practicirenden Arzte 
auf das Angelegentlichste empfohlen werden kann. Ein grosser Vorzug, 
den es vor der gewöhnlichen Uterusdouche hat, besteht darin, dass die 
Kreissende ihr Bett durchaus nicht zu verlassen braucht, die Wehen un- 
unterbrochen verarbeiten kann und dassihr bei dem etwarasch eintretenden 
Fortschreiten der Geburt alle nöthigen Hilfeleistungen geboten werden 
können. | 

Nicht unerwähnt darf aber bleiben, dass sich die Wirkung dieser In- 
jectionen vorzüglich dann deutlich ausspricht, wenn sie zu einer Zeit 
gemacht werden, wo der Mutiermund noch nicht völlig er- 
weitert ist; denn hier werden die Nerven des unteren Uterinsegmentes 
unmittelbar vom Wasserstrahle getroffen, und die Reflexbewegungen im 
oberen Theile des Organs treten viel rascher und intensiver auf, als wenn 
nach vollkommenem Versirichensein der Muttermundsränder blos die 
Nerven der Vagina gereizt werden. 

f.e Die Ausdehnung des Muttermundes mittelst des in 
denselben eingebrachten Zeige- und Mittelfingers wirkt ebenfalls nur durch 
die Reizung der sich im unteren Gebärmutterabschnitte verzweigenden 
Nerven. Da aber dieses Verfahren, unvorsichtig ausgeführt, mit Gefahr 
einer Verletzung verbunden ist, unter allen Verhältnissen Schmerzen her- 
vorruft und durchaus keine Vortheile vor den erwähnten warmen Injectio- 
nen darbietet: so ist kein Grund vorhanden, demselben das Wort zu 
sprechen ; wir bringen es deshalb auch nie in Anwendung. 

g. Die Frictionen des Gebärmuttergrundes, dasKneten 
und Drücken desselben zeigt nach unseren Erfahrungen durchaus 
keine nachhaltige Wirkung; allerdings treten darauf kräftigere 
Contractionen ein, sie verlieren aber sehr bald wieder an Stärke, wenn die 
erwähnten Manipulationen nicht ununterbrochen fortgesetzt werden. 
Dieselben eignen sich daher nur für jene Fälle, wo die Wehen- 
kraft in den leizten Momenten der Austreibung des 
Kindes oder der Nachgeburt cessirt, nie aber, wenn man ge- 
wiss ist, dass die Beendigung der Geburt noch eine grössere Anzahl von 
kräftigen Contraclionen erheischt. 

h. Das künstliche Sprengen der Eihäule wirkt dadurch 
wehenverstärkend, dass die Üteruswandungen nach dem Abflusse der Frucht- 
wässer an Dicke gewinnen, sich fester an das Kind anschmiegen und von 
der unebenen Oberfläche desselben einen hefligeren Reiz erleiden. Das 
Verfahren ist daher dann angezeigt, wenn das Contractionsvermögen 

18* 
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des Uterus durch eine übermässige, in allzu vielen Frucht- 
wässern begründete Ausdehnung und Verdünnung der Wände 

gebunden ist. Dabei beobachte man aber die Vorsicht, die Blase nie 
_ früher zu sprengen, als bis der Mutiermund so weit ge- 
öffnet ist, dass von seiner Seite der etwa nöthigen 
operativen Beendigung des Geburtsactes kein Hinder- 
niss im Wege steht; denn nicht selten geschieht es, dass mit dem 
Blasensprunge kleine Theile des Kindes (Extremitäten, die Nabelschnur) 
vorfallen, oder dass sich in Folge der plötzlich erfolgenden, beträchtlichen 
Contraction der Uteruswandungen die Placenta theilweise löst und eine 
Blutung bedingt, welche ein unverzügliches operatives Einschreiten er- 
fordert. 

i. Die künstliche Entbindung findet erst dann ihre Anzeige, 
wenn die Wehen durchaus keinen Einfluss mehr auf das Vorrücken 
des Kindes zeigen, wenn aus der ferneren Verzögerung der Geburt 
Gefahren für die Mutter oder das Kind erwachsen, welche durch die 
bis jetzt angeführten, weniger eingreifenden Mittel nicht besei- 
tigtwerden können. Die künstliche Entbindung kann dann entweder mittelst 
der Zange odermittelstdermanualenExtraction mitoder ohne vor- 
ausgegangener Wendung auf die Füsse vorgenommen werden. Bei allen 
diesen Verfahren hat man aber stets die Regel im Augezu behalten, die 
Entleerung des Uterus von seinem Contentum nie zu 
übereilen, weil sonst die sich nur schwach contrahirenden Wände 
nicht zu folgen vermögen, wodurch so häufig zu Blutungen in der 
Nachgeburtsperiode Veranlassung gegeben wird. Immer ist es räthlich, 
die Extraction in Pausen vorzunehmen und hiezu die Augenblicke 
zu wählen, in welchen Contractionen des Organs wahrgenommen wer- 
den, die man durch methodische, von einem Gehilfen ausgeführte 
Reibungen des Uterusgrundes zu verstärken bemüht sein muss. 

Die Behandlung der Wehenschwäche in der Nachge- 
burtisperiode wird bei der Betrachtung der während und nach der 
Geburt auftretenden Blutungen ihre Besprechung finden, worauf hiemit 
verwiesen wird. 


11. Anomale Stärke der Contractionen des Uterus. 


Nachdem wir die Wehen als Muskelbewegungen kennen gelernt 
haben, welche auf dem Wege des Reflexes durch Reizung der sich 
in den Wänden des Organs verzweigenden sensiblen Nerven hervor- 
gerufen werden, wird es auch einleuchtend sein, dass die anomale 
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Steigerung der besagten Contractionen zunächst auf zweifache Art 
eingeleitet werden kann, nämlich einestheils durch eine Erhö- 
hung des auf die Nerven einwirkenden Reizes, andern- 
theils durch eine Vermehrung der diesen letzteren innewohnenden 
Erregbarkeit, wobei nicht unbeachtet bleiben darf, dass diese 
beiden Momente zusammenfallen und ihren wehenverstärkenden Einfluss 
geltend machen können. | 

Verbreitet sich dieser Einfluss über das gesamte Organ, so wird 
auch die Steigerung der CGontractionen eine allgemeine 
sein, während er, wenn er sich nur auf einzelne Theile der Gebär- 
mutter beschränkt, eine abnorm und dysharmonisch zur Gesamtheit 
gesteigerte Thätigkeit einzelner Parthien und dadurch eine or- 
ganisch zwecklose Contraction einzelner Muskelfasern hervorruft. 

Man hat diese letztere Art der vermehrten Uteruscontractionen 
so zu Sagen ausschliessend als Krampf bezeichnet und diesen Na- 
men nur dann auf die allgemein gesteigerten Wehen angewendet, wenn 
sich dieselben als eine tonische, permanente Contraction kund geben. 
Wir sind jedoch der Ansicht, dass sich diese Scheidung der allgemein 
gesteigerten Contractionen in Krampf und Nichtkrampf physiologisch 
nicht begründen lasse, wenn man die clonischen Krampfformen nicht 
gänzlich in Abrede stellen will; denn eben so gut, als man bei den 
partiellen Contractionen tonische und clonische unterscheidet, eben so 
gut muss man diese Formen bei den allgemeinen gelten lassen. 

Wir werden daher in den nachfolgenden Erörterungen jede pa- 
thologischeSteigerung derWehenthätigkeit als Krampf 
betrachten und sowohl bei den allgemeinen, als auch bei den 
partiellen Krämpfen eine clonische und eine tonische Form 
unterscheiden. 


1. Allgemeiner Krampf der Uteruswände. 
a. Clonischer allgemeiner Krampf der Gebärmutter. 


Sym ptome. Er characterisirt sich durch mehr weniger ra- 
sche, gewaltsam ausgeführte,über dasganze@ebärorgan 
verbreitete Contractionen, bei welchen die Wände desselben in 
einen ungewöhnlich hohen Grad von Spannung und Härte versetzt werden 
—Contractionen, welche von einem sehr heftigen Schmerzge- 
fühle begleitet sind, nach einiger Dauer wieder nachlassen, um in 
kurzer Zeit mit erneuerter Kraft wiederzukehren. 

Tritt diese Krampfform schon in den ersten zwei Geburtsperioden 
auf, was freilich seltener der Fall ist: so wird die Intensität der 
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Contractionen nicht blos mit der auf den Unterleib aufgelegten Hand, 
sondern auch mit dem in den mehr oder weniger geöffneten Mutter- 
mund eingebrachten Finger deutlich wahrgenommen. Bei dem Umstande 
aber, dass der Körper und Grund der Gebärmulter viel reicher an 
Muskelfasern ist und daher auch viel kräftigere Contractionen zu ent- 
wickeln vermag, geschieht es, so wie bei einem streng physiologischen 
Geburtsverlaufe, dass jene Theile bald das Uebergewicht über die 
Kreisfasern des Muttermundes und unteren Uterinsegmentes gewinnen 
und die vollständige Erweiterung des Orificiums bewirken, so dass 
nun von Seite dieses letzteren dem Austritte des Gebärmutterinhalts 
kein Hinderniss mehr im Wege steht. 

Wirken nun die Contractionen der oberen Uterusparthien mit unver- 
minderter Kraft fort, so wird der Fötus, wenn sonst keine räumli- 
chen Misverhältnisse vorhanden sind, in kurzer Zeit ausgestossen, 
und der ganze Geburtsaci wird als ein präcipitirter be- 
zeichnet. 
Je nach dem höheren oder niedrigeren Grade dieser Wehenano- 
malie sind auch die Erscheinungen am übrigen Körper der Kreissen- 
den höchst verschieden. Sehr nalurgetreu beschreibt Wi gand die 
Symptome, welche die höchsten Grade der allgemeinen clonischen 
Uteruskrämpfe (von ihm Ueberstürzung des Uterus genannt) be- 
gleiten: „Die Gebärende jammert und wülhet, oder hat über den 
„Schmerz ihr Bewusstsein halb verloren; der Puls ist entweder sehr 
„langsam oder überaus frequent, sehr voll oder gar nicht zu fühlen; 
„das Gesicht der Kreissenden ist braunroth, angeschwollen und heiss; 
„die Augen sind hervorgetrieben; die Frau hat einen unwiderstehli- 
„chen Trieb, mitzudrängen, bis denn am Ende unter einem heftigen 
„Schrei oder Zähneknirschen und unter den eleichzeitigen Ausleerungen 
„von Urin, Koth und Darmgas das Kind plötzlich hervorstürzt.” 

Nicht selten geschieht es, dass sich noch Krämpfe in anderen 
Körpertheilen, ja sogar allgemeine eclamptische Convulsionen dem 
obigen Symptomencomplexe hinzugesellen. 

Ursachen. Obgleich es nicht zu läugnen ist, dass diese Krampf- 
form am häufigsten bei nicht sehr grossen, aber muskel- 
kräftigen Frauen beobachtet wird, so gibt es doch nicht wenige 
Fälle, wo dieselbe bei schwächlichen,, durch länger dauernde Krank- 
heiten herabgekommenen Individuen auftritt. Wir selbst haben sie zu 
wiederholten Malen bei Tuberculösen und auch bei an acuten Krank- 
heiten: z. B. Lungenentzündungen, Blattern u. 8. w. leidenden Frauen, 
so wie auch bei solchen beobachtet, welche während und ausserhalb 
der Schwangerschaft an hysterischen Krämpfen gelitten hatten. Doch 
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wagen wir es nicht, einer bestimmten Constitution oder gewissen All- 
gemeinzuständen des Organismus eine besondere Disposition zu der 
fraglichen Wehenanomalie zuzuerkennen. 

Auch forschten wir fruchtlos nach den örtlichen Zuständen, wel- 
che eine Steigerung der Erregbarkeit der Nerven oder des auf diese 
einwirkenden Reizes hervorzurufen im Stande sind. In den meisten 
Fällen sahen wir die allgemeinen clonischen Uterus- 
krämpfe auftreten, ohne nur mit einiger Zuversicht er- 
mitteln zu können, welche Ursache ihnen zu Grunde 
lag; erwähnen wollen wir jedoch, dass wir sie mehrmals bei Ver- 
zögerungen in der Erweiterung des Muttermundes be- 
obachteten, in welchen Fällen wir den durch das vorzeitige Abflies- 
sen der Fruchtwässer bedingten unmittelbaren Contact des Kindes mit 
der inneren Uteruswand als Causalmoment anzunehmen geneigt sind, 
und zwar deshalb, weil der Fötus, dessen Austritt aus der Uterus- 
höhle durch das Verschlossenbleiben des Orificiums gehindert ist, 
einen ungewöhnlich heftigen Reiz auf die Uterinalnerven ausüben muss. 
In einigen Fällen sahen wir das Secale cornılum eine ähnliche Wir- 
kung hervorrufen; die früher sehr schwachen, lange ausseizenden We- 
hen nahmen plötzlich den oben bezeichneten Character cines allge- 
meinen clonischen Gebärmutterkrampfes an. 

Ganz irrig ist die Ansicht Derjenigen, welche glauben, dass 
ein sehr weites, wenig geneigtes Becken und eine hochgra- 
dige Nachgiebigkeit der weichen Geburtstheile die uns 
beschäfligende Krampfform in’s Leben rufen könns; offenbar liegt die- 
ser falschen Annahme ein Beobachtungsfehler zu Grunde, indem 
man die unter solchen Umständen sehr rasch erfolgende Geburt einer 
abnormen Steigerung der Wehenkraft zuschricb, wo sie doch einzig 
in der Verminderung der dem Austritie des Kindes ent- 
gegenstehenden Hindernisse begründet war; auch wäre es un- 
erklärlich, wodurch in einem solchen Falle die Steigerung der Gebär- 
mutlercontractionen bedingt werden könnte. 

Prognose. Die Folgen dieser Wehenanomalie sind keineswegs 
bedeutungs- und gefahrlos. Am günstigsten gestalten sich noch die 
Umstände, wenn dem Austritte des Kindes keine beträcht- 
lichen Hindernisse im Wege stehen, d.h. wenn beim Eintritte 
der heftigen Contractionen der Muttermund,, die Vagina und die äusse- 
ren Genitalien den erforderlichen Grad von Nachgiebigkeit besitzen, 
das Becken die normalen Dimensionen zeigt und das Kind eine günstige 
Lage in der Uterushöhle einnimmt. Ist diess der Fall, so kann die Ge- 
burt, obgleich sehr rasch, doch ohne Schaden für die Mutter und 
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das Kind verlaufen, wenn nur von Seite des Geburtshelfers die geeig- 
neten Vorsichtsmaassregeln getroffen werden. 

Viel ungünstiger wird die Prognose, wo der Ausschliessung 
des Kindes irgend ein mechanisches Hinderniss im Wege 
steht; Zerreissungen des Gebärmulterkörpers und des unteren Seg- 
mentes, so wie auch der Vagina und des Perinäums sind hier mehr, 
als bei regelmässig wirkenden Wehen, zu fürchten. Nicht selten treten 
im Verlaufe eines solchen Geburtsactes heftige Blutungen auf, wel- 
che ihre Ursache in einer vorzeitigen Lösung des Mutterkuchens von 
der sich allzu kräftig contrahirenden Uteruswand haben, so wie es 
auch nicht befremden wird, dass der Krampf der Gebärmutter, be- 
sonders dann, wenn er in Folge eines dem Aust:itte des Kindes ent- 
gegenstehenden Hindernisses längerer Zeit anhält, in den entgegenge- 
setzten Zustand, nämlich die Lähmung überschlägt, was gewöhn- 
lich in der Nachgeburtsperiode beobachtet wird und eine häufige Ur- 
sache profuser Blutungen darstellt. Dass sich ferner zu dem örtlichen 
Krampfe nicht selten allgemeine Convulsionen gesellen, wurde 
bereits oben erwähnt, und so mancher Fall findet sich in der geburts- 
hilflichen Literatur aufgezeichnet, wo die durch das heftige und bei- 
nahe unausgesetzte Mitpressen bedingten Circulationshemmungen den 
Tod durch Gefässzerreissung und Ergiessung von Blut in 
das Gehirn, die Lungen u. s. w. herbeiführten, während er wieder in 
anderen Fällen in Folge der nervösen Erschöpfung aufirat. 

Aber auch die mittelbaren Folgen müssen hier in Betracht 
kommen, und zwar besonders die Umstülpungen, Senkungen 
und Vorfälle des Uterus, welche bei Frauen, die eine präcipi- 
tirte Geburt überstanden hatten, nicht selten beobachtet werden. 

Endlich ist auch das Leben des Kindes gefährdet, theils 
‘ durch die schnell auf einander folgende und verhältnissmässig lange 
anhaltende Circulationshemmune in den Gefässen des Ute- 
rus, theils durch die Compression des Nabelstranges und 
durch die oft erfolgende vorzeitige Trennung des Mutter- 
kuchens. Die Gefahren, welche durch das Herabstürzen des 
aus den Genitalien gleichsam hervorschiessenden Kindes auf den 
Boden und durch die hiebei mögliche Zerreissung des Nabel- 
stranges herbeigeführt werden können, vermag eine sorgfältige 
Leitung des Geburtsactes jederzeit hintanzuhalten. 

Behandlung. Hier hat man vor Allem die Geburtsperiode im 
Auge zu behalten, während welcher der besagte Krampf des Uterus 
aufirat, 
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Ist derMuttermund bereits vollkommen oder wenig- 
stens grösstentheils verstrichen, und steht dem Austritte 
des Kindes auch sonst kein mechanisches Hinderniss im Wege: so be- 
schränkt sich die Behandlung eines solchen Geburtsfalles beinahe aus- 
schliessend auf die Einleitung zweckmässiger diätetischer Maassregeln. 
Die Kreissende darf das Bett durchaus nicht verlassen, 
weil es nicht selten vorgekommen ist, dass durch diese Bewegung 
eine sehr keftige Contraction hervorgerufen wurde, welche das 
Kind mit einem Male hervorpresste und den Sturz desselben auf den 
Boden, das Zerreissen der Nabelschnur, die plötzliche Lostremung 
des Mutterkuchens oder die Umstülpung der Gebärmutter zur Folge 
hatte. Dabei suche man die meist sehr aufgeregte Kreissende durch 
tröstende Worte zu beruhigen, und untersage ihr jedes gewalt- 
same Mitpressen. Um dieses Letztere zu verhüten, ist es gerathen, ihr 
eine Seitenlage zu geben und alle Stützen der Extremitä- 
ten zu entziehen. Ganz verwerflich ist ein von manchen Geburts- 
helfern empfohlener Handgriff, welcher darin besteht, dass man das 
schnelle Hervortreten des Kindes durch das Anstemmen einer 
Hand gegen den vorliegenden Kindestheil zu verhüten 
trachtet; denn geschieht diess nur leicht, so ist es ohne Erfolg; wird 
aber der vorliegende Kindestheil gewaltsam zurückgehalten und haben 
die Wehen den höchsten Grad der Energie erlangt, so kaun durch dieses 
Verfahren sehr leicht zu einer Ruptur der Uteruswände Veranlassung 
gegeben werden. 

Dass in dieser Geburtsperiode von der Anwendung der weiter un- 
ten anzugebenden pharmaceutischen Mittel nichts zu erwarten ist, dürfte 
schon aus dem Grunde einleuchtend sein, dass die Geburt des Kin- 
des unter den obigen Umständen meist früher beendet ist, als jene 
Mittel ihre Wirkung zu entfalten vermögen. 

Anders verhält es sich aber, wenn der allgemeine clonische Ute- 
ruskrampf zu einer Zeit auftritt, wo die geringe Erweiterung 
der Orificialöffnung den Austritt des Kindes aus der Uterushöhle 
noch nicht gestattet, wo folglich den verordneten Mitteln noch 
Zeit vergönnt ist, sich wirksam zu zeigen. Unter diesen steht erfah- 
rungsgemäss der Aderlass und das Opium oben an. 

Ersteren fanden wir dann bei allen Krampfformen des 
Uterus erfolgreich, wenn die Kreissende robust, blutreich, ihr Puls 
beschleunigt und gross ist. Nie haben wir aber das Blut bis zum 
Eintritte einer Ohnmacht entzogen, wie es von vielen Seiten empfoh- 
len wird; vielmehr begnügten wir uns immer mit einer mässigen 
Blutentleerung von 6—8 Unzen, da die aus einer zu reichlichen 
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Blutentziehung resultirende Anämie durch die unter solchen Verhältnissen 
in der Nachgeburtsperiode häufig auftretenden Metrorrhagien sehr leicht 
lethal werden kann, und auch im Wochenbette bei dem Hinzukommen 
eines Puerperalfiebers die Gefahr eines sehr raschen Collapsus, der Bil- 
dung jauchiger Exsudate u. s. w. einschliesst. 

Das Opium findet seine Anzeige bei den geringeren Graden des 
Krampfes, ferner bei schwächlichen, hysterischen Individuen und end- 
lich dann, wenn die Erscheinungen der allgemeinen oder localen Hyper- 
ämie durch eine Blutentleerung beseitigt wurden, die Wehen aber in 
unveränderter Intensität fortwirken. Bei den geringeren Graden des Uvbels 
geben wir Pulvis Doveri viertelstündlich,, bei den höheren 'Ys Gran Mor- 
phium, und unterstützen dessen Wirkung durch ein C/ysma mit 12—20 
Tropfen Tinct. opii simplex. Sehr oft haben wir uns bei diesem Ver- 
fahren davon überzeugt, wie leicht grosse Dosen Opiums von Kreissen- 
den ohne üble Folgen vertragen werden. 

Die Inhalationen von Chloroform, welche wir in mehre- 
ren derartigen Fällen in Anwendung zogen, erwiesen sich nur ins oferne 
als nützlich , als sich die Kreissende während der Anästhesie des Mit- 
pressens enthielt, und auch die Gontractionen etwas an Intensität abnah- 
men. Sobald aber die Wirkung des Mittels auf das Bewusstsein schwand, 
kehrte auch die ganze frühere Symptomenreihe zurück. Dabei ist noch 
zu berücksichtigen , dass die durch den heftigen Wehenschmerz beinahe 
unausgesetzt gefolterte Kranke nur selten zu einen so ruhigen Einath- 
men bewogen werden kann, dass die Narcose wirklich vollständig ein- 
tritt. Dieser Umstand ist auch der Anwendung des Mittels bei den die 
letzte Geburtsperiode begleitenden Krämpfen des Uterus hinderlich, wo 
es nach unserer Ansicht wahrhaft erspriessliche Dienste leisten könnte, 
Jedenfalls ist das Mittel noch zu neu, um schon jetzt ein bestimmtes Ur- 
theil über dasselbe in dieser Angelegenheit fällen zu können. 

Wo es die häuslichen Verhältnisse zulassen, ist es immer rälhlich, 
die Wirkung des Opiums und der Venäsection durch ein laues Bad 
zu unterstützen. Nicht selten mässigte sich schon während desselben die 
Heftigkeit des Schmerzes; esübt den wohlthätig»ten Einfluss auf die Er- 
weiterung des Muttermundes, und der darauf zuweilen eintretende allge- 
meine Schweiss löst nicht selten den localen Krampf völlig. Aber eben 
deshalb, weil das laue Bad oft sehr rasch die Erweiterung des Multer- 
mundes zur Folge hat, und so das dem Austritte des Kindes entgegen- 
stehende Hinderniss beseitigt, ist es auch unerlässlich, während dessel- 
ben kein Symptom ausser Acht zu lassen, welches den raschen Fortgang 
des Geburtsactes anzudeuten vermag, damit die Ausschliessung des Kin- 
des nicht im Bade selbst erfolgt. 
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Wo sich alle Mittel zur Beseitigung des Uteruskrampfes erfolgslos 
' zeigen, wo der Mutiermund sich nur wenig eröffnet und die Gefahr einer 
Ruptur des Organs auftritt, da ist mit der blutigenErweiterung der 
Orificialöffnung nicht lange zu zögern, so wie auch die geeig- 
neten Operationen vorzunehmen sind, wenn eine ungünstige 
Lage des Kindes oder eine fehlerhafte Beschaffenheit des 
Beckens das Geburtshinderniss und mittelbar die Ursache der allzu 
heftigen Gebärmuttercontractionen darstellt. 


b. Tonischer allgemeiner Krampf der Gebärmutter. 


Symptome. Dieser Gebärmulterkrampfcharacterisirt sich im We- 
sentlichen durch eine permanente Starrheit, eine continuir- 
liche Contraction der Uteruswand um ihr Contentum. 
Man hat zwei Arten dieser Krampfform unterschieden, je nachdem sich 
zu ihr entzündliche Erscheinungen des Gebärorgans hinzugesellen oder 
nicht. Im ersteren Falle wird der Zustand als Constriclio uteri spastico- 
inflammatoria , im letzteren als Zefanus uteri bezeichnet. 

Nägele schildert die diesen Wehenanomalieen zukommenden Er- 
scheinungen folgendermassen: 

Bei entzündlicher Reizung, die am gewöhnlichsten Statt 
“findet, und sich durch die grosse Unruhe und Angst der sehnlich nach 
Hilfe verlangenden Kreissenden, durch das geröthete Gesicht, die tro- 
ckene und heisse Haut, den beschleunigten Puls, den heftigen Durst 
zu erkennen gibt, ist die Gebärmutter gegen jeden, selbst den leisesten 
Druck allenthalben oder an einzelnen Stellen empfindlich, der Mutter- 
mund angeschwollen und schmerzhaft, die Vagina heiss und trocken, 
der vorliegende Theil meist fest gegen den Beckeneingang angepresst, 
während bei der sogenannten tetanischen Umschnürung die 
Kreissende ein bleiches Aussehen zeigt, die Haut trocken und kühl, der 
Puls klein und unregelmässig ist; der Uterus, obgleich so straff um die 
Frucht contrahirt, dass man deren Contouren äusserlich deutlich fühlen 
kann, zeigt sich doch weniger schmerzhaft beim Drucke, als im obigen 
Falle; die Vagina ist trocken, der Muttermund zusammengezogen, ge- 
spannt und schmerzhaft, der vorliegende Kindestheil meist nicht so fest 
in’s Becken eingezwängt. 

So naturgetreu die eben mitgetheilte Schilderung ist, so berechtigen 
doch nach unseren Erfahrungen die darin aufgezählten Erscheinungen kei- 
neswegs zu einer Scheidung der allgemeinen tonischen Uteruskrämpfe in 
zwei ihrer Wesenheit nach verschiedene Arten; vielmehr müssen wir die 
Ueberzeugung aussprechen, dass sie nur zwei verschiedene 
Grade einer und derselben Affection darstellen. Besteht näm- 
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lich der, wenn wir uns so ausdrücken dürfen, reine Krampf — Tetanus 
uteri — durch längere Zeit, so vermag die heftige Reizung der inne- 
ren Uteruswand von Seite des eng umschlossenen Kindeskörpers , so wie 
auch die durch die permanente Contraction bedingte Circulationshemmung 
in den Uterinalgefässen eine Hyperämie des Organs hervorzurufen , wel- 
che sich sowohl local, als auch im ganzen Organismus durch die oben 
angeführten Symptome characterisirt. Wir wollen hiemitnicht sagen, dass 
sich die sogenannte Constrictio uleri inflammatoria immer nur aus dem 
Tetanus uteri herausbilde, und dass dieser immer in jene übergehe; 
aber eben so wenig kann es geläugnet werden, dass sich in sehr vielen 
Fällen zu einem länger bestehenden reinen tonischen Krampfe entzündliche 
Erscheinungen hinzugesellen. Nach unserer Ansicht stellt folglich 
die sogenannte tetanische Umschnürung den niedri- 
geren, die entzündliche Constriction den höheren Grad 
des allgemeinen tonischen Uteruskrampfes dar. 

Eben so wenig können wir uns mit der Ansicht einverstanden erklä- 
ren, dass die sogenannte tetanische Umschnürung absolut viel seltener 
vorkömmt, als die entzündliche. Es beruht diese Annahme auf der Er- 
fahrung , dass die letztere Krampfform von dem Geburtshelfer viel häu- 
figer vorgefunden wird, als die erstere. Berücksichtigt man aber den 
Umstand, dass der allgemeine tonische Uteruskrampf am allerhäufigsten 
bei vernachlässigten oder übel behandelten Querlagen vorkömmt, bei 
welcher die besagte Wehenanomalie schon lange bestanden ,„ bevor 
der Geburtshelfer geholt wird: so wird man uns erlauben, den sich uns 
aufdrängenden Zweifel auszusprechen, ob in solchen Fällen der früher 
vorhandene, reine Krampf der Beobachtung nicht völlig entging, und so 
zur Annahme führte, als wäre die entzündliche Affection des Geburtsor- 
sans gleich ursprünglich vorhanden gewesen? Das eben Gesagte machen 
uns vier von uns beobachtete Fälle, in welchen die tetanische Krampf- 
form so zu sagen unter unseren Augenin die entzündliche überging, mehr 
als wahrscheinlich; doch wiederholen wir noch einmal, dass wir das 
primäre Auftreten der Constrictio inflammatoria keineswegs in Abrede 
stellen wollen, da während des Geburtsactes Momente genug wirksam 
sind, welche eine Hyperämie des Uterus und durch sie eine gesteigerte 
Irritation der Nerven herbeizuführen vermögen. 

Aetiologie. Die allgemeinen tonischen Uteruskrämpfe gehören 
im Ganzen zu den selteneren Wehenanomalieen, was darin seine 
Begründung findet, dass die sie bedingenden Causalmomente relativ sel- 
ten ihren Einfluss entfalten. Man beobachtet nämlich diese Krampfform 
nur bei mechanischen Geburtshindernissen, welche selbst 
den heftigsten Contractionen des Uterus unüberwindlich sind, am hänfig- 
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‚ sten bei Querlagen der Frucht, seltener bei räumlichen Mis- 
verhältnissen des Beckens. Sehr unterstützt wird die schädliche 
Einwirkung dieser Anomalieen durch traumatische Beeinträchti- 
gungen des Gebärorgans, welche sich als eine beinahe noih- 
wendige Folge der zur Unzeit oder unzweckmässig und roh vorgenom- 
menen Entbindungsversuche darstellen. Diese Leizteren sind es auch v or- 
züglich, welche da, wo früher gar kein Krampf vorhanden war, die 
entzündliche Form in’s Leben rufen ; wenigstens erinnern wir uns keines Fal- 
les, in welchem z. B. nach wiederholt angestellten Wendungsversuchen 
die dem Tetanus uteri zukommenden Erscheinungen vorhanden gewesen 
wären; immer war es die sogenannte entzündliche Form, welche sich 
uns unter solchen Verhältnissen darbot, während der reine, mit keinen 
Entzündungserscheinungen complieirte Krampf nur in jenen Fällen vor- 
kam, welche bei der Gegenwart eines der Wehenkraft unüberwindlichen 
Geburtshindernisses ganz sich selbst überlassen blieben und keine Stö- 
rung von Seite der Hebamme oder des Geburtshelfers erlitten. 

Prognose. Diese ist beidem allgemeinen tonischen Uteruskrampfe 
schon deshalb ungünstiger zu stellen, als bei der clonischen Form, weil 
derselbe eine meist nur durch energisch wirkende Mittel zu beseitigende 
Geburtsverzögerung bedingt — eine Geburtsverzögerung , die für 
die Mutter und das Kind von den nachtheiligsten Folgen sein kann. 

Der Ersteren erwachsen vorzüglich dadurch Gefahren, dass die lange 
dauernde, ununterbrochene Reizung der inneren Uteruswand von Seite des 
Contentums sehr leicht zu einer heftigen Entzündung des Gebär- 
organs im Wochenbetie führt, welche schon während der Geburt durch 
die Circulationshemmungen in den Uterinalgefässen angebahnt wird ; eben 
so liegen viele Fälle vor , wo der fest contrahirte, glasartig harte Ute- 
rus, sei es spontan oder in Folge unzeitig vorgenommener Entbindungs- 
versuche, Einrisse erlitt. Nicht selten geschieht es ferner, das ein sol- 
cher allgemeiner tonischer Krampf in einen partiellen 
übergeht, und so die später zu besprechenden Zufälle während der 
Ausschliessung des Kindes und der Nachgeburt hervorruft. Nicht zu über- 
sehen ist in prognostischer Beziehung auch der Umstand, dass die beim 
Fortbestehen des Krampfes oft vorhandene Unmöglichkeit, den Uterus 
von seinem Contentum zu befreien, dann, wenn es sich um eine augen- 
blickliche Beendigung der Geburt handelt, eine sehr üble Complication 
darstellt. Unbegründet ist aber die allgemein herrschende Ansicht, dass 

die sogenannte tetanische Form den dagegen angewandten Mitteln viel 
hartnäckiger widerstehe und folglich eine ungünstigere Prognose ein- 
schliesse, als die entzündliche. Wir haben, vom Zufalle begünstigt, be- 
sonders in der letzten Zeit Gelegenheit gehabt, in dieser Beziehung Er- 
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fahrungen zu sammeln, können jedoch versichern, dass wir, was den 
Einfluss der Therapie auf die beiden Grade des tonischen Uteruskrampfes 
anbelangt , durchaus keinen Unterschied wahrnehmen konnten, dass wir 
jedoch jene Fälle , in welchen schon während der Geburt Entzündungs- 
erscheinungen auftraten, wegen den im Puerperium stets beobachteten 
Entzündungen des Uterus und seiner Anhänge für besonders gefahrdro- 
hend halten. 

Dass das Kind in Folge der unausgesetzten Contraclion der Ute- 
ruswände eine sehr oft lethal endende Quetschung erleidet, 
dass auch die durch den Krampf bedingte Circulationsstörung 
in den Uterinalgefässen den Tod desselben herbeiführen kann, 
bedarf wohl nicht erst der Erwähnung. Von 9 unter solchen Verhält- 
nissen gebornen Kindern sahen wir nur ein einziges lebend zur Welt 
kommen, und dieses starb am zweiten Tage nach der Geburt an Inter- 
meningealapoplexie. 

Behandlung. Auch bei dieser Krampfform verdienen unter den 
vielen zu ihrer Beseitigung empfohlenen Mitteln der Aderlass, das 
Opium und die warmen Bäder den Vorzug vor allen anderen. 
Busch hat bei dem 7etanus uteri die Tinet. moschi cum ambra als spe- 
cifisch angepriesen; in zwei Fällen, wo wir diess Medicament in An- 
wendung zogen, mässigte sich zwar der Krampf etwas , doch warteten 
wir fruchtlos einmal 4, einmal 6 Stunden auf eine vollkommene Lösung 
desselben, welche erst dann eintrat, als wir eine allgemeine Blutentlee- 
rung angestellt und eine grosse Dosis Opium gegeben hatten. In drei 
Fällen versuchten wir die Inhalationen von Chloroform nach 
einer vorausgeschickten Venäsection, aber nur einmal beobachteten wir 
eine solche Erschlaffung der Uteruswände, dass man mit der Hand ein- 
dringen und die Wendung vornehmen konnte. Das so hoch angepriesene 
Extractum belladonnae , in Salbenform auf den Unterleib und das un- 
tere Uterinsegment gebracht, erwies sich uns vollkommen erfolglos. 
Mit einem Worte: wir halten es für ein gewagtes Spiel mit Menschenle- 
ben, wenn man andere, als die oberwähnten drei Cardinalmittel in An- 
wendung bringt. Wo die Venäsection, das Opium, und ein — nöthigen- 
falls zwei warme Bäder zur Beseitigung des Krampfes nicht zureichen, 
da ist noch weniger von anderen Heilverfahren zu erwarten; nur das 
Chloroform wollen wir hier ausgenommen wissen, da die bisherigen Er- 
fahrungen noch kein unbedingtes Urtheil über seine Einwirkung auf die 
Contraction der Uterusfaser zulassen. 
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2. Partieller Krampf der Uteruswände. 


a. Die clonische Form 
d. i. die Krampfwehe im engeren Sinne. 


Symptome. Unter der obigen Bezeichnung fasst man jene Arten 
der Wehenanomalieen zusammen, bei welchen die Contractionen 
der Gebärmutter, anstatt sich gleichmässig über das 
ganzeOrgan zu verbreiten, blos auf einzelne Gegenden 
derselben beschränkt bleiben, dabei aber doch deut- 
lich wahrnehmbare Intermissionen zeigen, so dass nach 
der Contraction eine Erschlaffung der betreffenden Stelle eintritt. Die 
Zusammenziehungen sind an sich nicht immer heftiger, als jene, welche 
einem normalen Geburtsacte zukommen , aber sie werden dadurch pa- 
thologisch, dass sich die Muskelfasern des Uterus blos in Form plötz- 
licher, mehr weniger hastiger, kurzer , rasch vorübergehender Zuckun- 
gen contrahiren, dabei keinen oder einen nur sehr unbe- 
trächtlichen Einfluss auf die Eröffnung des Muitermun- 
des und auf die Expulsion des Gebärmuttercontentums 
zeigen, zugleich aber ein ungewöhnlich hohes Schmerzgefühl 
hervorrufen. 

Der Sitz dieser partiellen clonischen Krämpfe ist in der Regel 
der Körper der Gebärmutter, und die Contraclionen erfolgen 
eben so gut in der Richtung der longitudinellen, als der querverlaufen- 
den Fasern, während der partielle tonische Krampf beinahe ausschlies- 
send nur die letzteren befällt. Zuweilen ist es möglich, die sich contra- 
hirende Stelle durch die Bauchdecken deutlich wahrzunehmen; meist je- 
doch kann man den Sitz der spastischen Zusammenziehung nur dadurch 
bestimmen, dass die Kreissende eine bestimmt umschriebene Gegend des 
Gebärorgans als die einzig schmerzhafte bezeichnet. Dieser Schmerz 
wird gewöhnlich als ein plötzlich auftretendes, eigenthümliches Gefühl 
von Dehnnng und Spannung beschrieben, welches beim Drucke der auf- 
gelegten Hand beträchtlich gesteigert wird. 

Solche partielle Contractionen wiederholen sich oft durch sehr lange 
Zeit und in kurzen Zwischenräumen, ohne dass sie einen merklichen Ein- 
fluss auf das Verstreichen des Cervix und die Erweiterung des Mutter- 
mundes ausüben; sie treten zuweilen schon im Verlaufe der Schwanger- 
schaft , freilich mit geringerer Intensität, auf und sind während der Ge- 
burt besonders der Vorbereitungs- und Eröffnungspe- 
riode eigen. Stellen sie Begleiter der Austreibungsperiode dar, so 
bemerkt man, selbst bei den günstigsten Raumverhältnissen der Genita- 
lien, ein nur sehr langsames Herabtreien des vorliegenden Kindestheils, 
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_ welcher oft Stunden lang in ein und derselben Höhe stehen bleibt. "Die 
Kreissende wird in Folge der mehr oder weniger langen Geburtsverzö- 
gerung ungeduldig, klagt über die Schmerzhaftigkeit der so häufig und 
rasch auf einander folgenden, die Geburt dennoch nicht beendenden We- 
hen, sucht sich durch gewaltsames, aber fruchtloses Mitpressen zu hel- 
fen, und fordert den Geburtshelfer oft dringend auf, sie durch eine Ope- 
ration von ihren Qualen zu befreien. 

Aetiologie. Die in Rede stehende Krampfform kömmt häufiger 
zur Beobachtung, als die allgemeinen Uteruskrämpfe, 
ist jedoch wieder seltener, als der partielle tonische 
Krampf; sie befällt vorzüglich Erstgebärende, die zu hysieri- 
schen Krämpfen geneigt sind, und besonders solche, welche in 
der Menstruationsperiode an dysmenorrhoischen Zufällen, Ute- 
terinalkoliken u. s. w. gelitten hatten. Als disponirende Momente sind fer- 
ner organische Krankheiten der Uteruswände hervorzuhe- 
ben: so die entweder schon vor und während der Schwangerschaft vor- 
handenen, oder erst während des Geburtsactes aufgelretenen Entzün- 
dungen der Gebärmuttersubstanz oder ihres peritonäalen 
Ueberzuges, die in den Wänden des Organs gebeiteten Fibroide u.s.w. 
Sehr oft werden die partiellen Contractionen bei allzu festen Ver- 
bindungen der Placenta mit dem Uterus, besonders mit seiner 
vorderen Wand, beobachtet, so wie sie auch durch Kindeslagen her- 
vorgerufen werden können, bei welchen einzelne Gegenden 
der Gebärmutterwände einer excessiven Ausdehnung 
und Spannung ausgesetzt sind, wobei wir blos der verschiede- 
nen Schief- und Querlagen der Frucht gedenken wollen. Sehr häufig ent- 
wickeln sie sich im Verlaufe des Geburtsactes, wenn die Eihäute eine 
vorzeitige Zerreissung erfahren haben, und die unebene Ober- 
fläche des Kindeskörpers durch ihre Hervorragungen einen stärkeren Reiz 
auf einzelne Gegenden der Uteruswände ausübt. Endlich dürfen wir uns 
nicht verhehlen, dass es in sehr vielen Fällen geradezu un- 
möglich ist, ein ätiologisches Moment zu ermitteln. 

Prognose. Die partiellen clonischen Uteruskrämpfe stellen inso- 
ferne die günstigste Form aller während der Geburt auf- 
tretenden spastischen Affectionen der Gebärmutter 
dar, als sie diejenigen sind, welche am häufigsten spontan 
in regelmässige Contractionen übergehen, oder wenigstens 
den gegen sie in Anwendung gezogenen Mitteln am schnellsten 
und leichtesten weichen. Da diess aber doch nicht immer der 
Fall ist, so verdienen ihre mittelbaren und unmittelbaren Folgen hier je- 
denfalls eine kurze Erwähnung. 
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Zuvörderst ist die bei einer elwas längeren Dauer des Krampfes un- 
ausweichliche Geburisver zögerung zu berücksichtigen, welche 
um so weniger gleichgiltig ist, als die sich fortwährend contrahirenden 
Uteruswände,, besonders an den vom Krampfe ergriffenen Stellen, einer 
wiederholten Reizung ausgesetzt sind, welche theilszu Entzündun gen 
des Organs im Puerperium, theils zu einer Steig erung desKram- 
pfes in der Art Veranlassung geben kann, dass die mildere clonische 
Form in die hartnäckigere tonische übergeht oder sich mit ihr 
complieirt. Nicht selten geschieht es, dass die Eihäute durch die 
rasch auf einander folgenden, zuckenden Bewegungen der Muskelfasern 
vorzeitig zerreissen, oder die Placenta theilweise von 
ihrer Anhefiungsstelle getrennt wird. Im ersteren Falle ent- 
stehen Gefahren für das von den Uteruswänden eng umschlossene Kind 
im letzteren kann die Blutung eine beträchtliche Höhe erreichen, und so 
die Prognose trüben. Nicht zu übersehen ist ferner der nachtheilige Ein- 
fluss der fraglichen Contraction auf die L agerung des Kindes, in- 
dem ein ursprünglich günstig vorliegender Theil nicht selten vom Bec- 
keneingange hinweggeschoben und statt seiner ein minder günstiger hin- 
bewegt wird; gewiss wird jeder beschäftigte Geburtshelfer Fälle anzu- 
führen haben, in welchen sich auf die eben angegebene Weise Schief- 
stände desKopfesoderSteisses, Stirnlagenu. s. w. secun- 
där gebildet haben. Endlich verdienen die krankhaften Erschei- 
nungen in anderen Organen, welche sich zuweilen zu den Krampf- 
wehen gesellen „ wie z. B. die Fieberbewegungen, die Congestionen zum 
Gehirne mit Delirien, Convulsionen, die sympathischen Affeciionen des 
Magens u. s. w., in prognostischer Beziehung die Berücksichtigung des 
Arlzies. 

Behandlung. Die von uns gegen diese Krampfform angewandten 
und stets als wirksam befundenen Mittel bestehen in einem warmen Voll- 
bade, Injeetionen von warmem Wasser in die Vagina, 
Bedeckung desUnterleibes mit gewärmten trockenen oder in war- 
mes Wasser getauchten Tüchern, in der Darreichung einer kleinen Dosis 
Opium, welches nöthigenfalls auch in Kiystierform beigebracht werden 
kann, und endlich in den hartnäckigeren, mit örtlichen Entzündungser- 
scheinungen auftretenden Fällen in der Vornahme einer kleinen allee- 
meinen Blutentleerung. Mit diesen Mitteln ist es uns bisher jeder- 
zeit gelungen, die Wehenthätigkeit zu regeln; wir übergehen daher alle 
anderen minder zuverlässigen oder auch vollends unwirksamen mit Still- 
Schweigen. 
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b. Die tonische Form der partiellen Uteruskrämpfe 
d. i. die spastische Strictur. 


Symptome. Der partielle tonische Gebärmutterkrampf characteri- 
sirt sich durch eine permanente, feste Contraction einer 
gewissen Anzahl von Muskelfasern. Er kömmt beinahe aus- 
schliessend nur in der Richtung der Querfasern zur Beobach- 
tung , daher vorzüglich an jenen Stellen des Organs, an welchen die 
Kreisfasern das Uebergewicht über die longitudinellen behaupten: so am 
unteren Theile des Körpers , am inneren und äusseren Muttermunde und 
in der Nähe der Ostien der Tuben. Da sowohl die Symptomengrupp®, 
als auch der Einfluss eines solchen Krampfes auf das Geburtsgeschäft 
durch die Gegend, in welcher er auftritt, wesentlich modificirt wird, so 
dürfte es gerathen sein, die spastische Strietur mit besonderer Berück- 
sichtigung ihres Sitzes zu betrachten. 

a) Am unteren Theile des Gebärmutterkörpers tritt der 
tonische Krampf als eine kreisförmige, strangartige, mehr weniger breite 
Einschnürung auf, welche man, wenn sie einen etwas höheren Grad er- 
reicht, durch die Bauchdecken deutlich fühlen, noch zuverlässiger 
aber beim Einführen der Hand in die Uterushöhle wahrnehmen kann. 
Eine solche Strietur kömmt eben so gul während der Ausschlies- 
sung des Kindes, als in der sogenannten Nachgeburtsperiode zu 
Stande. Sehr naturgeireu beschreibt sie Kilian, indem er sagt: „Wenn 
„der Wehenschmerz an Intensität zunimmt und bis zum Unerträglichen 
„steigt, in stürmischen Anfällen und ungleichen , meistens sich schnell 
„folgenden Absätzen wiederkehrt, die im hohen Grade aufgeregte, unruhige, 
„und mit Schweiss hedeckte Kreissende, deren Pulse heftig schlagen, 
„über ein schneidendes, kaum erträgliches Schmerzgefühl in der Blasen- 
„gegend und im Kreuze klagt, sich heftige Krämpfe der Schenkelmuskeln 
„bemächtigen,, die Urinentleerung gehindert ist, der Gebärmuttergrund 
„sich gewaltsam , fast bis zum Zerspringen, aufbläht, der Uteruskörper 
„aber in der Vesicalgegend an einer bei der Berührung empfindlichsten 
„Stelle eine deutliche Abgränzung zeigt, in der heissen Vagina der vor- 


„liegende Kindestheil sich mit einer den Verhältnissen nicht entsprechen-, 


„den, sehr schnell wachsenden Geschwulst bedeckt, dabei aber bei dem 
„drängendsten Wehenschmerze , der das Gefühl erregt, als wolle der 
‚„Fötus augenblicklich hervortreten , nicht um eine Linie weiter rückt, 
„vielmehr wie festgemauert an einer Stelle beharrt, und die Muttermunds- 
„lippen, so weit sie erreichbar sind, ohne alle und jede Reaction blei- 
„ben: so ist die Strielur völlig ausgebildet.” 

Noch leichter wird ihre Erkenntniss in der Nachgeburtspe- 


Symptome. 291 
riode, wo die verengerte Stelle in Folge der Entfernung des den Ute- 
rus ausdehnenden Kindeskörpers durch die Palpation deutlich gefühlt 
werden kann, und wo es auch stets möglich ist, den Finger oder die halbe 
Hand bis zur Einschnürung hinaufzuführen und dieselbe unmittelbar zu 
erreichen. Gewöhnlich wird diese anomale Configuration des Uterus in 
der Nachgeburtsperiode mit dem Namen Sanduhrform bezeichnet, und 
stellt eine häufigere Ursache der später noch ausführlicher zu besprechen- 
den Incarceration der Placenta und der in dieser Periode auftretenden 
Meirorrhagieen dar. 

P) Am inneren Muttermunde kömmt die spastische Strictur 
schon deshalb nicht selten zur Beobachtung, weil diese Gegend des 
Uterus die nervenreichste ist, und daher auch gegen einen auf sie ein- 
wirkenden Reiz am kräftigsten reagirt; nichtsdestoweniger ergreifen wir 
diese ‘Gelegenheit, um eine irrige Behauptung zu widerrufen, 
welche wir im Jahre 1847 in einem Aufsatze über die spastische Strietur 
des Muttermundes *) aufstellten ‚ und welche dahin lautete, dass bei die- 
ser Anomalie immer das sogenannte Orsfickum uteri intermum der af- 
ficirte Theil sei. Fortgesetzte Beobachtungen haben uns von der Irrigkeit 
dieser Ansicht überzeugt, und wir sehen uns genöthigt, dieselbe da- 
hin zu modificiren, dass der innere Muttermund wäh- 
rend der Ausschliessungsperiode des Kindes seltener 
krampfhaft constringirfist, als der äussere, in der 
Nachgeburtsperiode aber das enigegengeseizteVerhal- 
ten Statt findet. 

Die Erscheinungen, welche den Krampf der dem inneren 
Orificium entsprechenden Gegend characterisiren, sind im 
Wesentlichen dieselben, wie jene, welche der Strictur des unteren 
Theiles des Gebärmutterkörpers eigen sind; nur gelingtes nicht, die Ein- 
schnürung durch die Bauchdecken aufzufinden, während sie gegenthei- 
lig dem in die Vagina eingeführten Finger immer zugänglich sein wird, 
_ wenn nicht schon ein grosser Theil des Kindes aus der Uterushöhle her- 
vorgelreten ist. 

7) Die spastische Strictur des äusseren Muttermun- 
des stelli nach unseren bisherigen Erfahrungen die am häufigsten vor- 
kommende Krampfform des Uterus dar, und äussert sich folgendermas- 
sen: Nachdem die erste Geburtsperiode meist ohne irgend eine Störung 
verlaufen, die Vaginalportion gänzlich verstrichen ist, merkt man plötz- 
lich, dass die Wehen von ihrer Norm abweichen, ungemein schmerz- 
haft werden und rasch auf einander folgen; die früher vanz geduldige 
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Kreissende wirft sich stöhnend und wehklagend, in eine Art von eksta- 
tlischem Zustande versetzt, im Bette hin und her, ist durch kein Zure- 
den, durch keine Bitte zur Ruhe zu bringen; heftige, unausgesetzie 
Schmerzen in der Kreuz- und unteren Bauchgegend zwingen sie zum 
fortwährenden Mitpressen. Bei der inneren Untersuchung findet man die 
Vagina heiss, meist trocken, den Muttermund tief ins Becken gedrängt, 
selbst ausserhalb der eigentlichen Wehe fest, saitenartig gespannt, seine 
Ränder dünn , scharf, beinahe schneidend , den vorliegenden Kindestheil 
fest auf dem unteren Uterinsegmente aufstehend, und wenn eine Parthie 
desselben in den etwas geöffneten Muttermund hineinragt , SO entdeckt 
man auf ihr eine vom Drucke der Orificialränder herrührende Anschwel- 
lung. — Die eben angegebene B eschaffenheit der Mutter- 
mundsränder ist das sicherste diagnostische Kennzeichen einer spa- 
stischen Strietur derselben, und unterscheidet dieselbe hinlänglich von 
der durch organische Veränderungen bedingten Unnachgiebigkeit des 
Orificiums. 

Zuweilen gesellen sich zu dem Uteruskrampfe spastische Af- 
fectionen in anderen Organen; es tritt Harn- und Stuhldrang, 
Würgen und Erbrechen auf; selbst alleemeine Convulsionen werden als 
Begleiter desselben beobachtet. Bei längerer Dauer des Krampfes treten 
jederzeit die Symptome einer allgemeinen Gefässaufregung 
hinzu. u 

In der Nachgeburtsperiode haben wir nie den äusse- 
ren Muttermund spastisch contrahirt gefunden; derselbe 
zeigte sich uns vielmehr immer, selbst bei den heftigsten Strieturen des 
inneren Orificiums, schlaff, weit geöffnet, ohne irgend eine Spur von Con- 
traclion. Wir müssen daher in dieser Beziehung bei unserer früher aul- 
gestellten Behauptung beharren. 

Ö An den Einmündungsstellen der Tuben in die Ute- 
rushöhle kommen spastische Constrictionen der daselbst reich- 
lich angesammelten Ringfasern nur in der Nachgeburtsperiode 
vor; sie verleihen dem Uterus eine auffallend unregelmässige Form, so 
dass er an der affieirten Seite gleichsam in ein Horn verlängert erscheint, 
was dann nicht blos dem Tast-, sondern häufig auch dem Gesichtssinne 
wahrnehmbar ist. Wir sahen diese Krampfform nur dann, wenn die Pla- 
centa an der erwähnten Stelle regelwidrig fest angeheftet war, und zu 
ihrer Trennung und Ausstossung eine etwas stärkere Contraction der be- 
nachbarten Uterusparthie erforderte. | 

Aetiologie. Es würde uns zu unnülzen Wiederholungen führen, , 
wollten wir die Ursachen des parliellen tonischen Uteruskrampfes einer 
detaillirten Besprechung unterziehen , indem seinem Zustandekommen alle 
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jene Causalmomente zu Grunde liegen können, welche wir in der Aetio- 
logie der übrigen Krampfformen aufzuzählen Gelegenheit hatten. Es sei 
daher nur in Kürze erwähnt, dass sich der partielle tonische Krampf 
häufig aus den übrigen Formen entwickelt oder densel- 
ben beigesellt, so dass es nichts Seltenes ist, einen partiellen oder 
allgemeinen clonischen Krampf in eine Strietur , besonders am unteren 
Theile des Gebärmutterkörpers, übergehen zu sehen, oder an einem 
in seinem ganzen Umfange permanent contrahirten Uterus eine beson- 
ders eingeschnürte Stelle vorzufinden; sehr oft wird es ferner beob- 
achtet, dass die während der Ausschliessung des Kindes vorhandenen 
clonischen Krämpfe in der Nachgeburtsperiode einer spastischen Strictur 
Platz machen, — sämtlich Uebergänge , für welche in den meisten Fäl- 
len Kein ätiologisches Moment aufgefunden werden kann. 

Dass sich die spastische Strietur besonders häufig bei Querla- 
gen des Kindes und nach einem vorzeitigen Abflusse 
der Fruchtwässer herausbildet , wurde bereits erwähnt, und es er- 
übrigt nur noch zu bemerken, dass auch traumalische Eingriffe, 
wie 2. B. ein oftmaliges, schonungsloses Untersuchen, vorzeitige und 
unpassende Erweiterungsversuche, allzu heftige Reibungen des Uterus 
durch die vordere Bauchwand, endlich gewaltsame Entbindungsversuche 
mit der Zange, Wendung, Extractlion u. s. w. zu ihrer Entstehung Ver- 
anlassung geben können, so wie sich auch ein gewisses epidemi- 
sches Auftreten dieser und der früher besprochenen Krampfformen 
nicht in Abrede stellen lässt. 

In der Nachgeburtsperiode sind es besonders die allzu 
festen Verbindungen der Placenta mit dem Uterus, vorzei- 
tige Tractionen an dem Nabelschnurreste und allzu hef- 
tige Reibungen desKörpers und Grundes der Gebärmut- 
ber, welche als Causalmomente in Betracht gezogen zu werden ver- 
dienen. 

Prognose. Die Siricturen des Uterus sind im Allgemeinen ihrer 


' Hartnäckigkeit wegen mehr zu fürchten , als die clonischen Krämpfe, 


und nebsitbei bedingen sie meist ein viel mächtigeres Geburtshinderniss, 
als diese. Während der Expulsion des Kindes kann eine Art von Natur- 
heilung dadurch erzielt werden, dass die Contractionen der übrigen 
Uterusparihien, besonders jener, welche longitudinelle Muskelfasern in 
grösserer Anzahl besitzen, an Intensität gewinnen und allmälig den von 


_ den krampfhaft contrahirten Kreisfasern gesetzten Widerstand überwin- 


_ den, wie man diess häufig bei den Stricturcn am unteren Theile des Ge- 


bärmutterkörpers und an den Orificialöffnungen beobachten kann. 
Reicht jedoch die Kraft der im oberen Theile des Organs erwachten 
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Wehen nicht hin, den Krampf der Orificialöffnung zu lösen , so wird der 
vorliegende Kindestheil immer tiefer in das Becken herabgedrängt, nimmt 
das bis zur Papierdünne ausgedehnte untere Uterinsegment mit sich, und 
bahnt sich endlich, wenn nicht die Kunst helfend einschreitet, durch 
eine Zerreissung der Uterussubstanz den Weg nach Aussen. Daraus 
erhellet, wie gefahrdrohend die Strieturen am unteren Gebärmutterab- 
schnitte sind, wenn die Fruchtwässer abgeflossen sind, die austreiben- 
den Wehen mit ihrer vollen Energie erwachen, und doch nicht im Stande 
sind, die Einschnürung zu beseitigen. 

Die Stricturen am unteren Theile des Gebärmutterkörpers bedingen 
nicht nur eine mehr weniger anhaltende Geburtsverzögerung, in- 
dem sie das Kind, um welches sich die Uteruswand fest contrahirt, 
zurückhalten, sondern sie können demselben auch durch die heftige 
Compression des Halses, der Nabelschnur u. 8. w. den Tod bringen, 
so wie sie auch bei einer vorhandenen Querlage die zur Beseitigung der- 
selben unerlässlichen operativen Eingriffe wesentlich zu 
erschweren oder vollständig unmöglich zu machen vermögen. 

In der Nachgeburtsperiode geben die Strieluren zu den ominösen 
Einsackungen der Adnexa des Fötus und so mittelbar zu 
den später zu besprechenden Metrorrhagieen Veranlassung. 

Was die Aussicht auf die schnellere oder langsamere Be- 
seitirung der Strictur anbelangt, so lässt sich als allgemeingil- 
tig behaupten, dass die Prognose um so ungünstiger ist, je länger der 
Krämpf dauert, je heftiger er ist, je mehr der übrige Organismus daran 
parlicipirt, und je stärkeren Insulten das Gebärorgan von Seite des unge- 
duldigen, mit der Natur der Sache nicht vertrauten Geburtsbeistandes 
ausgesetzt war. | 

Behandlung. Es gibt zweierlei Wege, um eine vorhandene 
Strictur des Uterus zu beheben; man kann nämlich entweder Mittel 
anwenden , welche geeignet sind, eine Relaxation der krampf- 
haft constringirien Muskelfasern zu bewirken, oder man 
bringt solche in Anwendung , welche die Contraclionen in den 
übrigen, vom Krampfe nicht ergriffenen Parthien des 
Organs anregen und steigern, wodurch die Einschnürung gewis- 
sermassen mechanisch beseitigt wird. 

Die unmittelbare Relaxation der Striectur ist in allen 
jenen Fällen anzustreben, wo sich die letztere in einem etwas hö- 
her gelegenen Theile des Uterus entwickelt hat, weil man 
hier nicht hoffen kann, dass die Steigerung der Contractionen der longi- 
tudinellen Fasern im Stande sein wird, die Einschnürung so zu beheben, 
wie diess bei den Strieturen des Orificiums der Fall ist; ferner dann, 
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wennOperationen nöthig sind, welche die Einführung 
der Hand in die Uterushöhle erfordern, wie diess z. B. bei 
der Wendung oder bei den künstlichen Lösungen der Nachgeburt der 
Fall ist. Hier sind jene Mittel angezeigt , welche wir bereits zu wieder- 
holten Malen bei der Behandlung der verschiedenen Krampfformen des 
Uterus empfohlen haben, nämlich: das Opium, die Venäsection 
und das warme Bad, allenfalls auch langsam und gewaltlos vorge- 
nommene Injectionen von warmen Wasser in die Vagina. Das von 
manchen Seiten angerühmte Bestreichen des unteren Uterinsegmentes 
und der Vaginalwände mit einer Salbe aus Zxiractum belladonnae (Po- 
made dilatoire von Chaussier) erwies sich uns und eben so auch 
Kiwisch gänzlich erfolglos. 

Istaber derMuttermund die Hosen nklädtesitb lie, hat das 
Kind eine solche Lage, dass keine künstliche Verbesserung 
derselben nöthig ist, sind die Fruchtwässer bereits abgeflossen, und 
erscheint die Beschleunigung der Geburt wünschenswerth : so 
ist die Steigerung der Contractionen des Uteruskörpers und Grundes 
dringend geboten. Als das kräftigste und am schnellsten zu dem ge- 
wünschten Ziele führende Mittel bietet sich uns hier die warme Douche 
dar. Eine zwei- bis dreimalige, stets durch eine Viertelstunde fortge- 
selzie Einwirkung des mit warmen Wasser (von 380°—-35°R.) gefüll- 
ten Apparates reicht in den meisten Fällen hin, die Kreissende binnen 
kurzer Zeit von ihren Qualen zu befreien. Nicht selten geschieht es, 
dass eine einzige Sitzung zur Lösung des Krampfes ausreicht; nicht 
selten sieht man eine Viertelstunde danach die Geburt beendet; stets er- 
wachen in sehr kurzer Zeit, oft noch während der Injection, sehr kräf- 
tige Wehen, der Multermund wird erweitert, und man hat oft Mühe, 
die Kreissende schnell genug in eine zur Geburt passende Lage zu 
bringen. — In der Privatpraxis kann man sich statt der Uterusdouche 
der schon oben erwähnten Clysopompes bedienen, welche vor den 
gewöhnlichen Spritzen den grossen Vortheil haben, dass das Was- 
ser mit grösserer Kraft und in einem ununterbrochenen Strahle injicirt 
wird. 

Auch die von Manchen empfohlenen unblutigen Dilatatio- 
nen des spastisch contrahirten Muttermundes wirken wesentlich durch 
die Anfachung und Steigerung der Wehenthätigkeit; denn nie sieht man 
den gewaltsam erweiterten, früher constringirten Muttermund gleich nach 
dem manuellen Eingriffe erweitert bleiben: er zieht sich immer wieder 
zusammen, und erst die meist darauf eintretenden, viel kräftigeren Wehen 
sind im Stande, die Strictur andauernd zu beheben. Auf der anderen 
Seite hat dieses Verfahren den grossen Nachtheil, dass der Krampf durch 
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dasselbe nicht selten noch mehr gesteigert wird, dass es mit bedeutenden 
Schmerzen für die Kreissende und mit der Gefahr eines Einrisses der 
Muttermundsränder oder mindestens einer traumatischen Entzündung der- 
selben verbunden ist. 

In jenen hartnäckigen Fällen, welche der Anwendung aller obge- 
nannten Mittel trolzen und in welchen das übermässig ausgedehnte untere 
Uterinsegment einzureissen droht, ist die blutige Erweiterung des 
Muttermundes durch einige seichte Incisionen als das einzige 
Retlungsmittel zu betrachten. 

Die in der Nachgeburtsperiode auftretenden Strieluren 
erheischen nur dann ein aclives Einschreiten, wenn die Hand behufs 
der Entfernung der Placenla, möge eine Blutung vorhanden sein oder 
nicht, in die Uterushöhle eingeführt werden muss. Wir werden hierauf 
in dem die während der Nachgeburtsperiode auftretenden Blutungen 
umfassenden Artikel und bei der Betrachtung der künstlichen Lösung 
der Placenta zurückkommen. 


6, Artikel. 


Die Gebärmutterblutungen während der Geburt. 


Die Metrorrhagieen können während des Geburtsactes auf zwei- 
fache Art zu Stande kommen und zwar: 

1. aus den klaffenden Gefässen des Placenlarsilzes 
und 

2. aus den in das Gebärmutterparenchym eindringenden Ver- 
letizungen. 

Beide diese Arten der Blutungen können sowohl vor, als 
nach der Ausschliessung des Kindes — in der sogenannten 
Nachgeburtsperiode — auftreten und wir wollen, da die Beachtung dieses 
Umslandes von der grössten praclischen Wichtigkeit ist, die Zeil des 
Eintrittes der Blutung zu unserem Eintheilungsgrunde wählen. 


}. Gebärmutterblutungen vor der Ausschliessung des Kindes. 


Nachdem wir bereits*) das anatomische Verhalten jener Blutungen 
ausführlich besprochen haben, welche aus den Zerreissungen der die 
Placenta mit der Gebärmutter verbindenden Gefässe resultiren; nachdem 
wir ferner an die Betrachtung der durch Placenta praevıa während 
der Schwangerschaft bedingten Blutungen **) auch die Erörterung 


-*) I. Band S. 237 u. folg. 
**) j, Band. $. 277 u. folg. 
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jener anreihten, welche aus derselben Ursache während des Geburts- 
acles auftreten, und da endlich auch die in den Rupturen und 
Wunden des Gebärorgans begründeten Metrorrhagieen *) bereits 
ihre Besprechung fanden: so erübrigen uns nur noch jene Blutungen, 
welche, vor der Ausschliessung des Kindes zu Stande kommend, durch . 
eine vorzeitige Loslösung des normal in der oberen Hälfte des Uterus 
angehefteten Mutterkuchens hervorgerufen werden **). 


A. Blutungen, bedingt durch eine vorzeitige Trennung 
der normal gelagerten Placenta. 


Aetiologie. Da die Trennung des Mutierkuchens von der inneren 
Uleruswand bekanntermassen durch die Contractionen des Gebärorgans 
eingeleitet und vollbracht wird, so ist schon a priord anzunehmen, dass 
in diesen Letzteren auch die nächste Ursache der uns eben beschäftigenden 
Dluiungen zu suchen ist. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass die Placenta bei jedem norma- 
len Geburisgeschäfte schon durch die die Ausstossung des Kindes an- 
strebenden Contractionen theilweise getrennt wird. Dass es hier 
in der Regel zu keiner beträchtlichen Blutung kömmt, hat 
in dem Umstande seinen Grund, dass durch jede ausgiebige Wehe der 
Kindeskörper weiter bewegt, das Contentum der Uterushöhle verkleinert 
und so den Wänden des Organs die Möglichkeit gegeben wird, sich in 
sich selbst zusammenzuziehen, die in Folge der Trennung eines Theiles 
der Placenla klaffenden Gefässe zu schliessen und so jedem beträcht- 
licheren Blutaustritte vorzubeugen. 

Es gibt aber Verhältnisse, unter welchen es den Uteruswänden 
nicht möglich ist, den während ihrer Contraction eingetretenen Cohä- 
sionszustand beizubehalten; vielmehr tritt häufige nach der Con- 
traction eine neuerliche aussergewöhnliche Ausdeh- 
nung und Erschlaffung der Uteruswand ein, in deren Folge 
sich die zerrissenen Gefässe Öffnen und das in sie einströmende Blut 
frei in die Uterushöhle entleeren. Am häufigsten beobachtet man diess: 

l. bei sehr stürmischen, rasch aufeinander folgenden 
Wehen, wenn sie zu einer Zeit auftreten, wo die geringe Vorbereitung 
des unteren Ulerinsegmentes oder irgend ein anderes mechanisches 
Hinderniss jedem noch so geringen Herausireten des Kindes aus der 
Uterushöhle entgegensteht. \ 

2. Kommen solche Blutungen zu Stande, wenn die Gebär- 


*) 1. Band $. 228 u. folg. u. II, Band S. 234 u. folg. 
**) Vgl. I, Band. S. 273 u. folg. 
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mutterhöhle plötzlich eines grossen Theils ihres Con- 
tentums entledigt wird, so dass die Wände des Organs nicht im 
Stande sind, sich dem zurückgebliebenen Reste fest und schnell genug 
anzuschmiegen und von ihm den zur Hervorrufung einer bleibenden 
.Contraction erforderlichen Reiz zu erfahren. Diese Verhältnisse treten 
ein bei der plötzlichen Entleerung der in einer allzugrossen Menge an- 
gesammelten Fruchtwässer, und eben so nach einer sehr rapid erfolgten 
Ausstossung des ersten Zwillingskindes, nicht minder bei einfachen Ge- 
burten, wenn das Kind sehr rasch hervorgetrieben wird, wie diess bei 
Mehrgebärenden mit weiten, wenig geneigien Becken, kleinen Kindern 
u. s. w. häufig beobachtet wird. 

3. Aber auch bei schwachen, lange aussetzenden We- 
hen können solche Blutungen zur Beobachtung kommen, indem der 
Uterus nach einer solchen, unvollständigen Contraction sehr bald wieder 
augenfällig erschlafft. 

4. Bei den sogenannten Krampfwehen sind, wenn dieselben 
längere Zeit währen, Blutungen in Folge einer vo en Tren- 
nung der Placenta keine seltene Erscheinung, was leicht begreiflich 
wird, wenn man bedenkt, dass die sich zusammenziehenden Parthien des 
Uterus auf die relativ schlafferen eine fortdauernde Zerrung ausüben. Da 
nun der Grund und obere Theil des Körpers — der normale Sitz der 
Placenta — bei den so häufigen spastischen Contractionen des unteren 
Uterinsegmentes meist nur geringe Zusammenziehungen zeigen, so sind sie 
auch nicht im Stande, Gefässe, welche durch die von unten ausgehende 
Zerrung zerrissen werden, zu schliessen, und die Blutung kann hier einen 
um so höheren Grad erreichen, als das Blut während der Wehe aus den 
sich contrahirenden Theilen des Organs herausgepresst und in die schlaf- 
feren, weitere Gefässe darbietenden Parthien getrieben wird. 

5. Die zur Verschliessung der blutenden Gefässe erforderlichen Con- 
tractionen der Uteruswände können auch dadurch beeinträchtigt werden, 
dass einzelne Theile des Mutterkuchens ungewöhnlich 
fest an der inneren Gebärmutterfläche adhäriren. Hier 
werden die normalen lockeren Adhäsionen der Placenta gelöst, 
die betreffenden Gefässe zerrissen; doch können deren klaffende 
Mündungen durch die Contractionendessie umgebenden 
Muskelgewebes nicht verschlossen werden, weil eben die 
festen, in ihrer nächsten Nähe befindlichen Placentaradhäsionen jede voll- 
kommene und bleibende Contraction hindern. Diese Anomalie der Placenta 
gibt so häufig zu Blutungen Veranlassung , dass einzelne Geburtshelfer 
(Mende, Detroit) nicht die partielle, sondern die unvollständige 
Lösung des Mutterkuchens als die Ursache der in Rede stehenden Me- 
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trorrhagieen betrachten ; doch erscheint uns diese Betrachtungsweise des- 
halb unrichtig, weil 1. vor der Austreibung des Kindes die Placenta in der 
Regel nie vollständig getrennt wird, die Blutung daher immer eintreten 
müsste, 2. die Hämorrhagie an der Stelle erfolgt, wo die Verbindung des 
Mutterkuchens gelöst wurde, und 3. auch dann erfolgen kann, wenn die 
Lösung vollständig ist, was nach der eben erwähnten Ansicht nicht mög- 
lich wäre und doch so häufig nach der Hinwegnahme der Nachgeburt be- 
obachtet wird. — Die Ursache dieser Metrorrhagieen ist unzweifelhaft in 
der Unzulänglichkeit der Contractionen jener Stelle zu suchen, an welchen 
die Placenta gelöst ist. | 

6. Endlich sind es auch reinmechanische Momente, welche 
die Placenta vorzeitig und in zu grossem Umfange zu trennen vermögen. 
Hierher gehört: 

a) eine allzu grosse Dicke und Festigkeit derEihäute, 
in Folge deren das untere Segment der Eihüllen von dem vorliegenden 
und allmälig vorrückenden Kindestheile tief in das Becken und selbst vor 
die äusseren Genitalen herabgedrängt wird, ohne zu zerreissen. Noihwen- 
dig wird hiedurch eine Zerrung und mehr weniger weit greifende Los- 
lösung der Placentarränder bedingt. 

b. Ist der Nabelsirang an sich sehr kurz oder durch 
mehrfache Umschlingungen um den Kindeskörper ver- 
kürzt, so kann auch durch diesen Umstand im Verlaufe der Geburt die 
Loszerrung des Mutterkuchens mit consecutiver Blutung herbeigeführt 
werden. 

Symptomatologie. Es ist einleuchtend, dass bei der Verschie- 
denartigkeit der den in Rede stehenden Blutungen zu Grunde liegenden 
Causalmomente auch die dieselben begleitenden Erscheinungen wesentliche 
Differenzen zeigen. 

Schon die der vorzeitigen Lösung des Muiterkuchens zu Grunde lie- 
genden Wehen können die verschiedenartigsten Modifi- 
cationen darbieten; sie können auffallend stürmisch auf einander 
folgen oder eine sehr geringe Intensität zeigen, oder sich endlich als partielle, 
krampfhafte Contractionen characterisiren. Als eine constante Erscheinung 
ist aber zu erwähnen, dass die Intensität der Wehen in eben dem Maasse 
abnimmt, als die Blutung länger dauert und profuser wird. Allerdings ist 
diese Abnahme der Wehenenergie häufig die Ursache der Steigerung des 
Blutflusses; es lässt sich aber auch nicht in Abrede stellen, dass die Hef- 
tigkeit der Blutung einestheils durch die Entkräftung des ganzen Organismus, 
anderntheils durch die Minderung eines wesentlichen localen Nervenreizes 
wehenschwächend einwirkl. 

Je profuser die Metrorrhagie ist, je länger sie dauert, desto unzwei- 
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deuliger treten die Erscheinungen der Anämie im ganzen Orga- 
nismus auf. Blässe des Gesichts, mehr weniger heftiges Frösteln, Ohren- 
sausen, Schwarzsehen, Neigung zum Schlafe, Ohnmachten, kleiner faden- 
förmiger Puls, sehr rascher Collapsus, Convulsionen sind die bekannten Be- 
gleiter und Folgen profuser Blutungen. 

Der Austritt des Blutes selbst kann entweder unausgesetzt Stall finden, 
oder er wird nur in der wehenfreien Zeit beobachtet. Daueri die 
Blutung ununterbrochen, auch während der Wehe, fort, 
so sieht man in diesem Zeitraume meist nur-die in der Uterushöhle gebil- 
deten Blutcoagula ausgestossen werden, während sich in der Wehenpause 
das flüssige Blut aus den Genitalien ergiesst. 

Nicht immer aber kömmt das Blut äusserlich zum 
Vorscheine; siehen nämlich seinem Austritte aus der Uterushöhle 
Hindernisse entgegen, wie z. B. der den Beckeneingang fest verschliessende 
Kopf des Kindes, Blutcoagula, welche sich in der Gegend des Muttermundes 
oder im Canale der Vagina in reichlicher Menge angesammelt haben: so ex- 
travasirt das Blut blos in die Uterushöhle, sammelt sich daselbst immer 
mehr und mehr an, dehnt allmälig die Wände des Organs übermässig aus, 
raubt ihnen hiedurch die Fähigkeit, sich nur einigermassen kräftig zu 
contrahiren, und es sind die Fälle nicht so gar selten, wo Frauen an 
diesen sogenannten inneren Blutungen zu Grunde gehen, ohne dass 
sich eine beträchtliche Menge Blutes nach Aussen entleert hätte. 

Zuweilen sammelt sich das Blut zwischen der Pla- 
centa und der inneren Uteruswand an, was besonders dann 
geschieht, wenn der Rand des Mutterkuchens in seinem ganzen Umfange 
zu fest adhärirt, die centralen Theile gelöst werden und durch die feste, 
kreisrunde Adhäsion die Contraction der dem gelösten Theile entsprechenden 
Uterusparthie gehindert wird. In einem solchen von uns beobachteten 
Falle sahen wir, so zu sagen unter unseren Augen, einen Theil der vor- 
deren Uteruswand in Form einer mehr als Kindskopf grossen runden Ge- 
schwulst hervorgelrieben werden. Wir waren Anfangs, da alle Erschei- 
nungen für eine innere Hämorrhagie sprachen, der Meinung, es mit einer 
Zerreissung der Gebärmutierwand zu thun zu haben. Bei und nach der 
Extraction des Kindes mit der Zange entleerte sich beinahe kein Blut, und 
erst als wir, um uns von dem eigentlichen Sachverhalte zu überzeugen, 
mit der Hand in die Uterushöhle eingedrungen waren, fanden wir dieunge- 
wöhnlich feste Adhäsion des Placentarrandes. Dass Blut zwischen der 
inneren Gebärmulterwand und der Uterinalfläche des Mutterkuchens aus- 
getreten war, dafür sprach unzweideutig der Umstand, dass sich beim 
stärkeren Aufdrücken der einen Hand auf die oberwähnte Geschwulst und 
gleichzeitigen Entgegendrücken mit der in die Uterushöhle eingeführten 
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anderen Hand eine deutliche Fluctuation fühlen liess. Als wir nun zur 
künstlichen Lösung schritten, entleerte sich gleich nach der Lostrennung 
eines kleinen Theiles des Placentarrandes eine mehr als 2 Pfund betragende 
Menge Blutes, worauf auch allsogleich die besagte Geschwulst an der vor- - 
deren Uleruswand verschwand. 

Man entnimmt aus diesem Falle, welcher den von Morlane und 
Leroux beobachteten analog ist, in welchem Grade eine solche ano- 
male Adhäsion des Placentarrandes dem Ausfliessen des exiravasirten Blu- 
les entgegen stehen kann; übrigens kann wohl hier die Menge des sich 
ansammelnden Blutes doch nicht so beträchtlich sein, als wenn sich das- 
selbe frei in die Uterushöhle ergiesst, besonders dann, wenn die Blase ge- 
borsten und das Schafwasser entleert ist. Es werden Fälle erzählt, wo 
sich unter den letzteren Umständen mehrere Maass Blutes in der Gebär- 
multerhöhle angesammelt halten. | 

Die Erscheinungen, welche eine solche innere Blu- 
tung characterisiren, sind folgende: die obenerwähnten Zeichen der 
alleemeinen Anämie werden von Augenblick zu Augenblick ausge- 
sprochener; die Contractionen des Uterus haben an Inten- 
sität beträchtlich verloren oder haben ganz aufgehört; 
das Gebärorgan fühlt sich schlaff, weich an, reagirt nicht gegen 
die auf seine Oberfläche ausgeübten Reize, dehnt sich vielmehr, wenn 
nicht bald Hilfe geschafft wird, zusehends aus. Der vorliegende 
Kindestheil lässt sich, wenn er noch nicht lief in die Beckenhöhle 
herabgetreten ist, leicht zurückdrängen, und in demAugen- 
blicke, wo diess geschieht, strömt eine ansehnliche Menge 
Blutes aus den Genitalien. Aber auch dann, wenn sich der tiefer 
in’s Becken gelretene Kopf nicht mehr zurückschieben lässt, wird man 
sich von der Gegenwart einer inneren Blutung überzeugen können, wenn 
man die Hand neben demselben in die Uterushöhle hinaufzubringen ver- 
sucht; denn entweder tritt das Blut in der so gebildeten Lücke herab, oder 
es wird wenigstens die Hand so vom Blute benetzt, dass ein diagnoslischer 
Zweifel nicht länger übrig bleiben kann. 

Was die Geburtsperiode anbelangt, in welcher die durch vor- 
zeilige Lostrennung des Mutierkuchens bedingten Blutungen auftreten, so 
lässt sich nicht behaupten, dass dieselben einer bestimmten Periode aus- 
schliesslich eigen sind; nicht zu läugnen ist aber, dass sie in der Aus- 
treibungsperiode des Fötus häufiger vorkommen, als in der 
Vorbereitungs- und Eröffnungsperiode. Der Grund hievon ist in dem Um- 
stande zu suchen, dass, wie es auch bei normalen Geburten beobachtet 
wird, erst die eigentlichen Dolores ad partum die Lösung der Placenta 
bedingen. Nur dann, wenn die Wehen vorzeitig eine abnorme Energie er- 
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reicht haben, so wie nicht minder bei den spastischen Contractionen, tritt 
die Blutung häufig schon in den ersten Perioden in die Erscheinung. 
Trägt die Kürze der Nabelschnur die Schuld an der zu 
frühen Lösung des Mutterkuchens, so wird die Meirorrhagie 
ebenfalls erst während der eigentlichen Expulsion des Fötus zum Vor- 
scheine kommen, weil erst durch das tiefere Herabtreten des Fötus die 
der Losirennung des Mutierkuchens zu Grunde liegende Zerrung. der 
Nabelschnur bedingt wird. 

Prognose. Abgesehen von der Heftigkeit und Dauer des 
Blutflusses ist es zunächst die Geburtszeit, in welcher der- 
selbe eintritt, welche bei der Stellung der Prognose in Betracht zu 
ziehen kömmt. Da sich die Wände der Gebärmutter nicht früher vollständig 
contrahiren können, als bis deren Höhle von ihrem Contentum befreit ist: 
so wird auch die Blutung um so länger anhalten und um so weniger Hoff- 
nung zu ihrer baldigen Stillung vorhanden sein, je weiter die Geburt beim 
Einiritte der Metrorrhagie von ihrer Beendigung entfernt ist. 

Deshalb sind auch die in den ersten 2 Geburtsperioden 
eintretenden Blutungen viel mehr zu fürchten, als jene, 
‚welche erst in der Austreibungsperiodedes Kindes zum Vorscheine kommen, 
und diess um so mehr, als bei den letzteren dem Geburtshelfer die Mög- 
lichkeit gegeben ist, die Gebärmutter allsogleich und durch wenig ein- 
greifende OprecArenet von ihrem Inhalte zu befreien, während diess in den 
ersten 2 Geburtsperioden nur durch ein sehr gefahrvolles, erschütterndes 
Verfahren möglich ist. 

Ein 2. Umstand, welcher hier zu berücksichtigen kömmt, ist die 
Art der ContractionendesUterus selbst. Sind dieselben während 
der Expulsion des Fötus schwach, kurz, folgen sie in langen 
Zwischenräumen auf einander, so hal man allen Grund anzunehmen, 
dass sie diesen Charakter auch nach der Ausstossung des Kindes beibe- 
halten und auch in der Nachgeburtsperiode den Blutaustritt zu verhindern 
nicht im Stande sein werden. 

Trug allzu grosse Heftigkeit der Wehen die Schuld an der 
vorzeitigen Lösung der Placenta, so kann, wenn dem Austritte des Kindes 
durch längere Zeit Hindernisse im Wege stehen, die Geburt überhaupt 
nicht präcipitirt wird, diese Energie der Contractionen auch nach der Ex- 
pulsion des Kindes fortbestehen, und so die Blutung gestillt werden. Er- 
folgte die Entleerung des Uterinalcavums aber sehr 
rasch, so folgen auf die stürmischen Wehen nicht selten auffallend 
schwache Contractionen, welche die Blutung während und nach der Aus- 
stossung der Nachgeburt noch lange zu unterhalten vermögen. 

Die spastischen Contractionen sind vorzüglich deshalb zu 
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fürchten, weil sie sehr häufig in-der Nachgeburtsperiode fortwähren und 
dann zu Einsackungen und Retentionen der Adnexa.des Fötus, zu mehr 
oder weniger heftigen inneren und äusseren Metrorrhagieen Veranlassung 
geben. | | 
Im Allgemeinen sind die inneren Hämorrhagieen gefahrdro- 
hender als jene, bei welchen sich das Blut nach Aussen ergiesst; denn 
' einestheils werden sie sehr häufig bei ihrem Eintritte übersehen und erst 
erkannt, nachdem bereits eine beträchtliche Menge Blutes extravasirt ist; 
anderntheils zeigt-die Ansammlung des Blutes im Cavum uteri immer auf 
ein sehr geringes Contractionsvermögen, einen geringen Grad von Reizbar- 
keit der Ulerusfaser, weil sonst die bei einer inneren Blutung statthabende 
Vermehrung des Gebärmutterinhaltes nothwendig hinreichen müsste, Con- 
tractionen des Organs hervorzurufen, die das angesammelte Blut auszu- 
pressen vermöchten. | 

Die Diagnose der durch eine vorzeitige Lösung des Mutterkuchens 
bedingten Blutungen unterliegt in der Regel keinen Schwierigkeiten. Wir 
haben bereits erwähnt, dass während der Ausschliessung des Kindes 
keine. andere Art von Blutung aus der Uterushöhle zur Be- 
obachtung kömmt, als die inRede stehende, dann jene, welche durch Rup-- 
turen des Gebärorgans und durch eine Placenta praevia hervor- 
gerufen wird. In Bezug auf die Erscheinungen, welche die beiden leiztge- 
nannten Arten characterisiren, verweisen wir auf die bezüglichen Stellen *) 
und sprechen die Ueberzeugung aus, dass man nie fehlen wird, wenn man 
ede Metrorrhagie während der Geburt des Kindes als durch eine vorzeitige 
Loslösung der Placenta entstanden erklärt, bei welcher sich weder die dem 
aufsitzenden Mutierkuchen zukommenden Erscheinungen, noch die Sym- 
ptome einer Statt gehabten Continuilätsstörung des Gebärorgans er- 
mitleln lassen. 

Wie man aber bestimmen kann, ob sich das Blut aus der Gebär- 
mutterhöhle und nicht aus einem oder mehreren zerrissenen Gefässen der 
Vagina ergiesst, davon wird bei der Diagnose der Vaginalblutungen die 
Rede sein. 

Behandlung. Da die blutenden Gefässe nur dadurch geschlossen 
werden können, dass sich die Stelle des Uterus, auf welcher das gelöste 
Stück der Placenta aufsass, kräftig und anhaltend contrahirt: so muss 
auch das Hauptaugenmerk des Geburtshelfers bei den uns beschäfligenden 
Blutungen dahin gerichtet sein, alle Momente zu entfernen, die dem Zustan- 
dekommen solcher hämostatischer Contractionen hindernd im Wege stehen. 

Es sind daher vor Allem jene Anomalieen der Wehenthätig- 
keit zu bekämpfen, welche wir als Ursachen dieser Blutungen 
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kennen gelernt haben, wobei man stets die Periode im Auge zu behalten 
hat, in welcher sich die Geburt eben befindet. 

In den ersten 2 Geburtsperioden sind es am häufigsten die spa- 
stischen Contractionen, welche die in dieser Zeit sonst unge- 
wöhnliche Lösung des Mutterkuchens bedingen. Ist die Blutung nicht 
beträchtlich und mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass die Er- 
weiterung der Muttermundsöffnung bald vollendet sein wird, die Kreissende 
dabei kräftig und kein nachtheiliger Einfluss der Blutung auf ihren Orga- 
nismus wahrzunehmen: so thut man wohl, den Geburtsverlauf durch actives 
Einschreiten so wenig als möglich zu stören und sich auf die Anordnung 
eines zweckmässigen diätetischen Verhaltens zu beschränken. 

Dauert jedoch die Blutung schon länger, treten Erscheinungen 
der Anämie auf, und zögert die Erweiterung der Muttermundsöffnung 
noch immer: so sind die Antispasmodica an ihrem Platze. Wir haben in 
solchen Fällen den besten Erfolg von der Darreichung einiger Dosen von 
Pulvis Doweri oder bei vorhandener Brechneigung von Morphium ace- 
ticum gesehen; alle anderen von uns versuchten Mittel blieben in ihrer 
Wirkung weit hinter den eben genannten zurück, weshalb wir diese 
gegenwärtig ausschliessend in Anwendung ziehen. 

Den von Einigen in solchen Fällen empfohlenen Aderlass ver- 
werfen wir gänzlich, indem wir es für widersinnig halten, auf der 
einen Seite Blut zu entziehen, um dessen Ausirilt auf der anderen zu ver- 
hüten. Wir haben dieses Verfahren im Anfange unserer Praxis zu wieder- 
holten Malen geübt, überzeugten uns aber, dass die Blutung durch die 
Venäsection nie gestillt wurde, dass diese auf die Behebung der partiellen, 
spastischen Contractionen weniger Einfluss zeigt, als andere uns zu Ge- 
bote stehende, weniger heroische Mittel, und dass es äusserst gewagt ist, 
da Blut noch künstlich zu entziehen, wo man nicht bestimmen kann, wie 
viel. davon noch während der 3. Geburtisperiode verloren gehen wird. 
Wenn man übrigens glaubt, die dem Krampfe zu Grunde liegende Hyper- 
ämie des Gebärorgans mässigen zu müssen, so ist doch wahrlich die Ve- 
näsection viel weniger dazu geeignet, als die Hämorrhagie selbst; denn 
ist wirklich eine Hyperämie der Genitalien vorhanden, so wird die Blutung, 
so lange sie eine gewisse Gränze nicht überschreitet, auch nicht schaden; 
geht aber mehr Blut durch sie verloren, als die Hyperämie erfordert, so 
ist es unverantwortlich, den Blutverlust durch eine Venäseclion noch zu 
steigern. So nützlich sich uns dieselbe bei einfachen Krampfwehen erwies, 
so sehr müssen wir sie widerrathen, wo sich zum Krampfe eine Hämor- 
rhagie gesellt. 

Die Anwendung des Tampons, behufs der Erweckung kräf- 
ligerer allgemeiner Wehen und der Beschleunigung der Eröffnung des 
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Orifieium’s fordert bei den Blutungen, welche durch die vorzeitige 
Lösung der in der oberen Hälfte des Uterus gelagerten 
Placenta bedingt sind, die höchste Vorsicht, indem durch den Tam- 
pon zwar der Austritt des Blutes nach Aussen, nicht aber seine Exira- 
vasation in die Uterushöhle verhütet werden kann. Ganz anders ver- 
hält es sich bei den durch Placenta praevia bedingten Blutungen; hier 
comprimirt der Tampon die blutenden Gefässe theils unmittelbar , theils 
begünstigt er die Bildung eines obturirenden Coagulums, während er 
beim normalen Sitze des Mutterkuchens diese doppelte hämostatische 
‘Wirkung nicht äussern, wohl aber zu einer inneren Hämorrhagie Ver- 
anlassung geben kann. Seine Anwendung scheint uns daher hier nur 
dann einigermassen angezeigt und gerechtfertigt, wenn die 
Blutung bereitslänger dauert, nicht sehr profus wird, und dabei nach den 
übrigen Erscheinungen zu gewärtigen ist, dass der Uterus auf den neuen 
Reiz in Kürze kräftig reagiren und die Eröffnung des Muttermundes 
vollenden wird. Wenn man sich aber zur Application des Tampons 
entschliesst, so darf man die Kreissende nie aus den Augen lassen, 
und muss denselben schleunigst entfernen, sobald man Erscheinungen 
einer inneren Blutung wahrnimmt. | 

Wir müssen gestehen, dass wir den Tampon in solchen Fällen 
nur sehr ungerne anwenden würden, einestheils, weil wir keine 
exacte Indication für denselben kennen, und anderntheils, weil wir in dem 
Gebrauche der kalten Douche oder kalter Injectionen ein eben- 
so wirksames und gewiss weniger gefährliches Mittel zur Hervorrufung 
einer kräftigen Wehenthätigkeit und zur Beschleunigung der Erweiterung 
des Muttermundes besitzen , ein Mittel, welches gleichzeitig hämosta- 
lisch zu wirken vermag, wenn man im Stande ist, den Strahl in die 
Gebärinutterhöhle selbst zu leiten. 

Sind jedoch die angeführten Mitiel nicht im Stande, die Blutung 
zu stillen, dauert dieselbe mit steigender Heftigkeit fort, tre- 
ten die gefahrdrohenderen Erscheinungen der Anämie auf und zögert da- 
Lei die Erweiterung des Muttermundes noch immer: so ist nur in einer 
raschen, durch das Accouchement force zu erzielenden Entleerung der 
Uterushöhle Heil zu suchen. Zum Glücke sieht man sich nur sehr selten 
zu diesem extremen Mittel genöthigt. | 

Kömmt die Metrorrhagie in der dritten sogenannten Aus- 
treibungsperiode des Kindes zu Stande, so liegen derselben ent- 
weder sehr heftige, stürmische Wehen, oder umgekehrt eine anomale 
Schwäche derselben, oder eine zu feste, partielle Adhäsion des Mut- 
terkuchens, oder endlich eine Loszerrung desselben von seiner Anhef- 
tungsstelle durch einen verkürzten, gespannten Nabelstrang zu Grnude, 

Scanzoni, Geburtshilfe. II. 20 | 


306 Behandlung der Gebärmutterblutungen durch vorzeitige Placentatrennung, 


Die durch eine allzustürmische Wehenthätigkeit be- 
dingten Blutungen lassen nur selten eine erfolgreiche Behandlung Platz 
greifen, weil die Geburt in der Regel früher beendet ist, als die ange- 
wendeten Mittel ihren Einfluss geltend zu machen vermögen. Nur dann, 
wenn die Blutung gefahrdrohend ist, oder wenn dem Austritte des Kindes 
schwer zu überwältigende mechanische Hindernisse im Wege stehen, 
ist die Beschleunigung der Geburt nach den vorhandenen Nebenumstän- 
den entweder mit der Zange oder durch die Wendung auf die 
Füsse mit nachfolgender Extraction, bei bedeutenden räumlichen 
Misverhältnissen die Verkleinerung des Kindes oder wohl 
selbst auch der Kaiserschnitt angezeigt. 

Liegt der Blutung Wehenschwäche zu Grunde, so sind jene 
Mittel in Anwendung zu ziehen, welche wir als Wehen erregend kennen 
gelernt haben: sSecale cornutum, Kälte in Form von Umschlägen, 
Besprengungen des Unterleibes, Frictionen des Gebärmutter- 
körpers, das künstliche Sprengen der Eihäute. Reichen alle 
diese Mittel zur Steigerung der Wehenthätigkeit nicht hin, so ist mit 
der im speciellen Falle angezeigten, zur Extraction des Kindes 
geeigneten Operation nicht weiter zu zögern, indem eine solche Unent- 
schlossenheit der Mutter und dem Kinde den Tod bringen könnte. 

Das Verfahren bei den durch eine regelwidrige Kürze der 
Nabelschnur bedingten Blutungen findet dort seine Erörterung, wo 
von dieser Anomalie selbst gesprochen wird. 


B. Blutungen während der Geburt, bedingt durch den 
tiefen Sitz der Placenta. | 


Diese Art der Gebärmutterblutungen fand bereits *) eine erschö- 
pfende Besprechung, worauf wir hiermit verweisen. 


2, Gebärmulterblutungen in der Nachgeburtsperiode. 


In sehr vielen Fällen dauern die während der Ausschliessung des 
Kindes aufgetreienen Blutungen auch noch in der Nachgeburtsperiode 
fort; häufiger aber noch geschieht es, dass die Metrorrhagie erst nach 
der Ausstossung der Frucht zum Vorscheine kömmt. Auch hier kann 
‘sich das Blut entweder aus den klaffenden Gefässen des Pla- 
centarsitzes oder aus mehr weniger tief. dringenden Ver- 
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letzungen des Gebärmuttergewebes ergiessen. Letztere wurden be- 
reits *) abgehandelt; es bleiben daher nur zu besprechen: 


Die Blutungen aus den Gefässen des Placentarsitzes. 


Aetiologie. Nachdem sich die Kraft der Wehen in den letzten 
Momenten der Ausstossung des Kindes bis zur höchsten Höhe erhoben 
hat, folgt unmittelbar darauf in der Regel ein kurzer Zeitraum, inner- 
halb dessen die Energie der Contractionen mehr oder weniger herabsinkt. 
Nun sind aber gerade die letzten, die Expulsion des Fötus vollends 
bewersktelligenden Wehen durch ihre Stärke und rasche Aufeinander- 
folge am meisten geeignet, die Verbindungen der Placenta mit der inne- 
ren Fläche der Gebärmutter zu trennen, so dass man es als eine noth- 
wendige Folge dieser rasch und in weitem Umfange erfolgenden Tren- 
nung des Muiterkuchens betrachten muss, wenn sich in der Regel un- 
mittelbar nach der Ausschliessung der Frucht ein mehr oder weniger 
heftiger Blutabgang einstellt. Würde der Uterus gleich danach in dem- 
selben Grade der Contraction verharren, in welchem er sich während 
dem Durchschneiden des Kindes befand: so müssten die Gefässe am 
Placentarsitze geschlossen bleiben und es würde jederfrischenBlutung 
vorgebeugt werden. Wir sagen absichtlich: jeder frischen Blutung, 
weil es nicht bezweifelt werden kann, dass sich in den .„ wenn auch 
kurzen Wehenpausen der leizten Austreibunesmomente des Fötus Blut 
in die Uterushöhle ergiessen kann, welches dann theils coagulirt, theils 
flüssig nach dem Kinde hervorstürzt. 

Eine neuerliche Extravasation wird aber nur dadurch ermöglicht, 
dass sich die durch die Contraclionen geschlossen gewesenen Gefässe 
wieder öffnen, oder dass die ihrer Nichtverschliessung früher zu Grunde 
liegenden Ursachen auch nach der Geburt des Kindes in Wirksamkeit 
verharren. Es kann nämlich geschehen, dass die Gebärmutter das Be- 
streben zeigt, die dieser Periode gewöhnlich zukommende Stärke der 
Contraclionen zu entwickeln, dass aber gleichzeitie Momente vorhan- 
den sind, welche das wirkliche Zustandekommen dieser Contractionen 
oder ihre Einwirkung auf die Verschliessung der Gefässmündungen 
hemmen. 

Hieraus resulliren zwei wesentlich zu unterscheidende 
Arten der Gebärmutterblutungen, wovon die eine ihren Grund 
in dem völligen Mangel jeder zur Schliessung der bluten- 
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den Gefässe zureichenden Contraction der Gebärmulter- 
wände erkennt, die zweite aber bei wirklich vorhandenemCon- 
tractionsvermögen des Gebärorgans, durch Umstände 
hervorgerufen wird , welche trolz der angestrebten oder 
wirklich eingetretenen Contractionen die Schliessung 
der Gefässe nicht zu Stande kommen lassen. 

I. Welche Ursachen dem wirklichen Mangel der Contract tili- 
tätdes Gebärmutterparenchyms (derabsoluten AtonienachKiwisch) 
zu Grunde liegen, haben wir {heils in unseren Erörterungen über die 
Anomalieen der Wehenthätigkeit *) theils bei Betrachtung der ätiologi- 
schen Momente der während der Austreibung des Fötus sich einstellenden 
Blutungen **) besprochen; es sei daher nur in Kürze erwähnt, dass 
sich dieser Zustand in der Nachgeburtsperiode sehr häufig dann einstellt, 
wenn entweder das Contraclionsvermögen des Gebärorgans durch eine 
sehr lange, einen bedeutenden Kraftaufwand in Anspruch nehmende 
Geburtsdauer oder durch eine sehr rasche, unter stürmi- 
schen Wehen erfolgende, plötzliche Entleerung desUte- 
rus erschöpft wurde. Das Erstere findet Statt bei bedeutenden räum- 
lichen Misverhältnissen des Beckens, anomaler Grösse und minder 
günstiger Lage der Frucht, bei einer sehr langen Verzögerung der 
Eröffnung des Multermundes; das Leizlere in Folge der plötzlichen 
Entleerung der in übergrosser Menge angesammelten Fruchtwässer, 
bei Zwillingsgeburten, sehr rasch vorgenommenen Extractionen des 
Kindes etc. Eben so häufig beobachtet man es, dass die schon früher 
vorhandene Wehenschwäche in der Nachgeburtsp eriode 
fortdauert oder selbst noch gesteigert wird, indem die 
letzte Kraft des Gebärorgans zur Vollendung der Geburt des Kindes 
verwendet wurde. 

II. Die zweite Art der Blutungen (aus relativer Atonie 
des Uterus nach Kiwisch) kömmt dadurch zu Stande, dass 

i. Hindernisse vorhanden sind, welche den von der 
Gebärmutter angestreblen Contractionen entgegenste- 
hen. Solche Hindernisse sind: 

a) eine zu feste Adhäsion einzelner Theile der Po 
centa an der inneren Fläche des Uterus, so, dass die mit der nor- 
malen Intensität wirkenden Wehen nicht zureichen, um die vollkommene 
Lösung des Mutterkuchens zu bewerkstelligen. Hier kann nun ein 
dreifaches Verhalten der Gebärmutter zur Beobachtung 
kommen: 

1. Band, 8. 259 u. folg. 
**) I1, Band, S. 297 u. Solg. ‚ 


Aetiologie. 309 


a) Zuweilen erschöpft sich dieselbe in fruchtlosen Bestrebun- 
gen, die Nachgeburt auszustossen; die Contractionen hören nach und 
nach eänzlich auf; die Wände des Organs erschlaffen, die Gefäss- 
mündungen öffnen sich, und man hat es nun mil der oberwähnten er- 
sten Art der Blutungen zu ihun. — 

ß) In andern Fällen übt dagegen die Gegenwart der Eireste einen so 
heftiren und anhaltenden Reiz auf die Innenfläche des Uterus aus, 
dass sehr kräftige Contractionen erwachen, welche im 
Stande sind, weniger feste und umfangreiche Adhäsionen zu trennen, 
die Placenta auszustossen und so die Blutung zu stillen. 

y) Sind aber die Verbindungen derPlacenta mit der Gebär- 
mutter sehr derb und weit ausgebreitet, so widerstehen sie 
einestheils denkräftigsten Contractionen, anderntheils 
hindern sie die in ihrer Nähe gelegenen Parthien der 
Gebärmutterwand, sich in hinreichendem Maasse zusam- 
menzuziehen; die zerrissenen Gefässe werden nicht geschlossen, 
und so dauert die Blutung fort, während einzelne Theile des 
Uterus sich unausgeselzt contrahiren. Da nun die Placenta 
sewöhnlich im Grunde adhärirt, so ist es auch am häufigsten dieser 
Theil des Uterus, welcher relativ erschlafft bleibt, während sich die 
untere Hälfte kräftig und wnausgesetzt contrahirt. So entsteht die soge- 
nannie Einsackung der Nachgeburt, eine der häufigsten Be- 
vleiterinen der Blutungen in der Nachgeburtsperiode. 

Es leuchtet von selbst ein, dass, wenn die Contraction im unte- 
ren Uterinseemente lange und kräftig anhält, der Ausfluss des in die 
Höhle ergossenen Blutes gehindert und so zu einer inneren Hämorrha- 
gie Veranlassung gegeben werden kann. 

b) Wird das in der Uterushöhle befindlicheBlut nicht 
bei Zeiten entfernt, sammelt es sich in grössererMenge 
an, so steigert es natürlich das Volumen des Contentums, wirkt aus- 
dehnend auf die erschlaffte Parthie der Uteruswand, hindert somit auch 
deren Contraction, und kann folglich als ein neues Causalmoment der 
Blutung in Wirksamkeit treten. 

Ist die Nachgeburt sehr voluminös, so kann es geschehen, 
dass sie, ungeachtet sie vollkommen gelöst ist, doch den zur Schlies- 
sung der zerrissenen Gefässe erforderlichen Intensitätsgrad der Contrac- 
tionen nicht zulässt und die Blutung so lange unterhält, bis sie künst- 
lich entfernt wurde. 

d. Aber auch dieWände des Uterus selbst können Ano- 
malieen darbieten, welche einer ausgiebigen, anhaltenden, über 
das ganze Organ verbreiteten Contraction hindernd in den Weg treten; 
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hieher gehören die unter dem Namen der Inversion bekannte Ein- 
stülpung derselben, Verwachsungen durch peritonäale Ex- 
sudate mitNachbarorganen, und endlich die interstitiellen 
Fibroide. Bei allen diesen Zuständen zeigen die gesunden Theile der 
Uteruswände in der Regel kräftige Contractionen; da sich diese aber 
nicht über die krankhafte Parthie auszudehnen vermögen, so können sie 
auch, wenn die Placenta in der Nähe dieser letzteren angeheftet war, den 
Blutaustritt aus den offen gebliebenen Gefässen nicht verhindern. Ist der 
Placentarsitz rings von gesundem Gewebe umgeben, so kömmt es auch 
bei sonst kräftigen Contractionen zu keiner Hämorrhagie. 

c) Endlich kann die Gebärmutter durch eine fehlerhafte 
Lage in ihren Bestrebungen, sich zu contrahiren und die Placenta aus- 
zustossen, behindert werden, wie man diess häufig bei Senkungen, 
Vorfällen und Retroversionen zu beobachten Gelegenheit hat. 
Dass hier die Lagedeviation das Causalmoment für die Blutung abgibt, 
davon kann man sich dadurch überzeugen, dass gewöhnlich kräftige Con- 
tractionen auftreten und die Blutung stillen, sobald der Uterus in seine 
normale Lage zurückgebracht wurde. 

2. Eine zweite Reihe von Ursachen der in Rede stehenden 
Blutungen ist darin begründet, dass die Placenta an einerStelle 
angeheftet war, wo das Contractionsvermögen des UÜte- 
rus schon.an sich ein geringeres ist. Sitzt der Mutterkuchen 
oder auch nur ein Theil desselben an einer Parthie der Gebärmutter- 
wand, an welcher auch unter normalen Verhältnissen das Muskelgewebe 
eine geringere Entwicklung erfährt, so kann es geschehen, dass sich das 
ganze Organ normgemäss contrahirt, und das Zustandekommen der Blu- 
tung dennoch nicht hindert. Als solche Stellen sind das untere Ute- 
rinsegment, die Uterinalenden der Eileiter und in gewis- 
ser Beziehung auch die vordere Wand der Gebärmutter zu 
betrachten. 

a) Das untere Uterinsegment ist schon seines geringeren 
Muskelreichthums wegen weniger contractionsfähig, als die obere Hälfte 
des Organs, und berücksichtigt man noch, dass seine Muskelfasern wäh- 
rend der Geburt des Kindes nur durch eine Art von paralytischer Erschö- 
pfung der Einwirkung des Uterusgrundes und Körpers weichen, dass 
der untere Theil der Gebärmutterhöhle nach der Ausstossung des Kindes 
gewöhnlich weit klafft: so ist es auch begreiflich,, dass die in dieser Ge- 
gend befindlichen, durch die theilweise Loslösung der Placenta zerrisse- 
nen Gefässe entweder gar nicht oder nur unvollständig verschlossen wer- 
den und so eine beträchtliche Menge Blutes entleeren können. 

b) Zuweilen kommt es vor, dass sich ein Theil der Placenta 
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in dem Uterinalende einer Fallopischen Röhre entwic- 
kelt; wenn sich nun unter solchen Verhältnissen die Muskelschichte 
des Eileiters ansehnlich verstärkt, so reichen ihre Contractionen in der 
_ Regel doch nicht hin, die Placenta vollständig zu lösen und auszustos- 
sen. Dass aber eine partielle Anheftung der Placenta an der. besagten 
Stelle wirklich vorkomme, woran Detroit zweifelt, davon haben wir 
uns in zwei Fällen überzeugt, wo die Section der am Puerperalfieber 
verstorbenen Wöchnerinnen die erwähnte Anomalie des Placentarsitzes 
nachwies. 

c) War der Mutterkuchen an der vorderen Wand der Ge- 
bärmutter befestigt, so ist, abgesehen von den hier häufiger vor- 
kommenden festen Adhäsionen, das Zustandekommen der Blutung auch 
dadurch begünstigt, weil die vordere Wand in der Regel eine geringere 
Stärke und Muskelmächtigkeit besitzt, als die hintere — eine Beobach- 
tung, über deren Richtigkeit gewiss alle Geburtshelfer und Anatomen 
übereinstimmen. 

3. Die Contractionen des Uterus können aber noch so regelmässig 
eintreten, der Sitz der Placenta kann der günstigste sein: so kann es doch 
zu einer Metrorrhagie kommen, wenn die Gefässe des Uterus 
während der Schwangerschaft eine aussergewöhnliche 
Weite erlangt haben. Man beobachtet diess vorzüglich bei Indivi- 
duen, bei welchen der Rückfluss des Blutes aus denBecken- 
organen gehemmt war, so z. B. bei Insufficienz der Mitralklappe, 
bei Krankheiten der Respirationsorgane etc. Eben so kann derDruck, 
welchen einzelne Parthien des Uterus durch Lageabwei- 
chungen desselben, durch Geschwülste der Nachbarorgane u. s. w. er- 
leiden, die Circulation-n seinen Gefässen, besonders in den Venen, 
stören und eine abnorme Erweiterung derselben bedingen. Endlich gibt 
es Individuen, bei welchen das ganze Venensystem eine unge- 
wöhnliche Entwicklung zeigt, wo sich ohne nachweisbare Ur- 
sache Varices an den unteren Extremitäten, den äusseren Genitalien, 
den Vaginalwänden entwickeln; bei Diesen findet man auch in der Regel 
eine beträchtlichere Zunahme des Lumens der Uterinalvenen, welche, 
wenn sie zerreissen, durch die gewöhnlichen Contractionen des Organs 
nicht geschlossen werden und so ebenfalls zu Hämorrhagien disponiren. 

4. Kiwisch führt als Ursache der in Rede stehenden Blutungen 
auch die anomale Mischung des Blutes auf. Obgleich nun das 
häufige Vorkommen der Gebärmulterblutungen in der Nachgeburtsperiode 
zur Zeit herrschender Puerperalfieberepidemieen seine Ansicht zu bestätti- 
gen scheint, so wagen wir es dennoch nicht zu entscheiden, ob dem Aufire- 
ten der Metrorrhagie die veränderte Blutmischung unmittelbar in der Art zu 
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Grunde liegt, dass das veränderte Blut leichter exiravasirt, oder ob es 
seinen Einfluss erst mittelbar durch eine lähmende Einwirkung 
auf das Nervensystem und die consecutive Erschlaffung der Ute- 
ruswände geltend macht. Der Umstand, dass bei solchen kranken Indi- 
viduen die Wehenthätigkeit gewöhnlich schon während der Expulsion des 
Kindes merklich geschwächt ist, und dass sich der Uterus in der Regel 
auch während der Nachgeburtsperiode teigig und schlaff anfühlt, nur 
sehr langsam verkleinert, macht uns die zuletz! ausgesprochene Ansicht 
plausibler. | 

Symptome und Diagnose der einzelnen Arten der 
Metrorrhagieen in der Nachgeburtsperiode. Zieht sich der 
Uterus nach der Ausstossung des Kindes regelmässig zusammen, so ist 
er im Hypogastrium als ein harter ,„ kugeliger Tumor zu fühlen, welcher 
beim Eintritte der Nachgeburtswehen den Sitz mehr weniger. heftiger 
Schmerzen darstellt und während des Schmerzanfalles deutlich erhär- 
tet. Besitzen aber die Contractionen des Organs nicht die nöthige Ener- 
gie, so erscheint auch die erwähnteGeschwulst weniger fest, fühlt 
sich vielmehr entweder ganz oder stellenweise schlaf, teigig an; ja, 
ihre Contouren können sogar bei einer etwas beträchtlicheren Stärke der 
Bauchwand ganz verschwinden. Dringt man mit der Hand in die Uterus- 
höhle ein, so findet man, wenn keine partielle spastische Verengerung 
da ist, durchaus keinen Widerstand von Seite der Wände; 
diese erscheinen verdünnt, weich, schlaff an einander liegend, dem auf 
sie ausgeübten Drucke sehr leicht ausweichend. — So verhält sich der 
Uterus bei den durch die sogenannte absolute Atonie seiner Wände 
bedingten Blutungen. Nicht selten findet man in seiner Höhle eine an- 
sehnliche Menge theils coagulirten, theils flüssigen Blutes. 

Zur Erkenntniss der einzelnen, der relativen Atonie zu 
Grunde liegenden Ursachen führt nach Kiwisch am sichersten nach- 
stehendes V erfahren: 

Sobald die Placenta bei den gewöhnlichen Kunstgriffen herabzustei- 
gen zögert und man die mehr oder weniger unvollständigen Contrac- 
tionen des Uterus fühlt, und sobald der Fall nur einigermassen dringend 
ist, gebe man dem in den bezeichneten Fällen gewöhnlich hoch hinaufra- 
genden Uterus mittelst äusserer Manipulationen so viel wie möglich eine 
der Führungslinie des Beckens entsprechende Stellung über dem Becken- 
eingange; in dieser Stellung comprimire man ihn allmälig, während man 
bei der hiebei meist eintretenden Wehe am Nabelstrange anzieht. Wider- 
steht dieser dem Zuge, klagt hiebei die Entbundene über ziehende Schmer- 
zen, gesellt sich hiezu noch eine krampfhafte Contraction der Gebärmut- 
ter, welche man gewöhnlich schon von Aussen durch die Bauchdecken 
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dadurch erkennen kann, dass der Uterus in zwei Theile, einen derberen 
und einen weicheren, getheilt erscheint: so kann man mit der grössten Wahr- 
scheinlichkeit eine Verwachsung der Placenta oder der Ei- 
hüllen diagnosticiren, welche nachher durch die unter diesen Umstän- 
den immer räthliche innere Untersuchung mit voller Gewissheit ausge- 
mittelt werden kann. 

Bei der Vornahme der Untersuchung stösst man häufig auf ein Hin- 
derniss, die krampfhafte Einsackung der Placenta, wobei 
sich der Uterus manchmal unterhalb der Anwachsung so zusammenzie- 
hen kann, dass selbst der Durchgang eines einzigen Fingers erschwert 
wird. Die heftigste Zusammenziehung findet in der Regel am unteren 
Theile des Gebärmutterkörpers Statt; weniger heftig ist sie in der Gegend 
der Tubenmündungen. Am äusseren Muttermunde hat Kiwisch eben 
so wenig, wie wir, eine spaslische Strictur beobachtet, und glaubt die 
bezüglichen Angaben der Geburtshelfer daher leiten zu müssen, dass die 
den Muttermund leicht vortäuschende, krampfhafte Zusammenziehung des 
Uterushalses verkannt wurde. 

Die in der Uterushöhle sich bildenden Blutcoagula können eben- 
falls als Causalmoment der fortdauernden Blutung wirken; ihre Gegen- 
wart wird bei Einführen der Hand in das Gebärmuttercavum . leicht 
erkannt. 

Dass der unvollkommenen Contraction der Uteruswände, und somit 
der Blutung, ein excessives Volumen .der Placenta zu Grunde 
liegt , ist man berechtigt anzunehmen, wenn der von der Gebärmutter 
gebildete Tumor trotz seiner nicht unbeträchtlichen Härte ein ausserge- 
wöhnliches Volumen zeigt, wenn entweder eine Zwillingsgeburt vor- 
ausgegangen ist, oder die Mutter und das geborne Kind hydropisch sind, 
in welchem letzteren Falle das excessive Volumen der Placenta durch 
ein Oedem derselben *) bedingt wird. Auch können vorausgegangene 
Geburten, bei welchen ein ähnliches Verhalten der Nachgeburt beobach- 
tet wurde , die Diagnose erleichtern. 

Wie die Inversion **) des entleerten Uterus, die Gegenwart von 
Lageabweichungen des Organs, von Fibroiden, von perito- 
näalenVerwachsungen“**), welche sämtlich auch die regelmässige 
Contraction seiner Wände zu hindern vermögen, erkannt wird, diess fin- 
det in den bezüglichen Stellen dieses Buches seine Erörterung , worauf 


wir hiemit verweisen, 


Für das Vorhandensein einer abnormen Erweiterung der 


Bon en 


*) Vgl. 1. Bd. 5, 372 u. folg. 
**) Vel. Umstülpung der Gebärmulter. 
***%) |, Bd. 8, 213, 298, 303 u. folg. u, Il. Bd. S. 253 u. folg. 
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Gefässe, als Ursache der Blutung, kann man sich aussprechen „ wenn 
letztere, ungeachtet der Uterus die den normalen Verhältnissen zukom- 
mendeDerbheit, Grösse und Festigkeit besitzt, kurz, ungeachtet alle Erschei- 
nungen einer kräftigen Contraclion desselben zugegen sind, dennoch unun- 
terbrochen fortwährt, und wenn man zugleich die Ueberzeugung gewonnen 
hat, dass das Blut wirklich der Uterushöhle und nicht der Vagina oder den 
äusseren Genitalien entströmt. 

Die Diagnose, dass sich das blutende Gefäss an den äus- 
"seren Genitalien befindet, ist mit keinen Schwierigkeiten verknüpft, 
da diese Gegend dem Gesichtssinne zugänglich ist, und da eine beträcht- 
lichere Continuitätsstörung selbst durch die manuelle Untersuchung wahr- 
genommen werden kann. Schwieriger ist es, zu bestimmen, ob nicht 
eine Anreissung der Vaginalwand oder die Ruptur einer varicös 
ausgedehnten Vene derselben der Blutung zu Grunde liegt; denn nicht 
immer ist es möglich, die durch den Riss entstandene Oeffnung mit dem 
Finger zu entdecken. Wir halten es hier für das Räthlichste, um sich 
vom Sitze der Blutung zu überzeugen, dass man, nach vorläufiger An- 
wendung aller zur Stillung der Metrorrhagie angezeigten Mittel, die 
Vagina vollständig tamponirt, worauf der Blutaustritt gehemmt wird 
und auch der Uterus sein in Folge der kräftigen Contraction erreichtes 
Volumen beibehält, wenn das Blut aus den Gefässen der Vagina ent- 
quoll. Stammt es aber aus der Uterushöhle, und wird durch den Tam- 
pon sein Ausfluss gehemmt, so sammelt es sich im (avum uteri an, die 
Wände werden schlaffer, dünner, das Volumen des ganzen Organs grös- 
ser, und man muss den Tampon allsogleich wieder enifernen, um neuer- 
dings die geeigneten Mittel gegen die nun ausser Zweifel gestellte Ute- 
rusblutung anzuwenden. | 

Wir haben nun noch die Erscheinungen im Gesamtorga- 
nismus zu betrachten, welche sich zu den Metrorrhagieen in der Nach- 
eeburtsperiode gesellen. Dieselben sind äusserst verschieden nach der 
Grösse und Heftigkeit des Blutverlustes und nach vielen, häufig oft un- 
ergründbaren, individuellen Verhältnissen der Neuentbundenen ; denn es 
lässt sich nicht bestreiten, dass manche, oft anscheinend schwächliche 
Frauen einen Blutverlust von vielen Pfunden ertragen, ohne dass der 
Gesamtorganismus dadurch bedeutend in Mitleidenschaft gezogen wird, . 
während in andern Fällen, in welchen kaum 1—2 Pfunde verloren gchen, . 
sehr bald die Erscheinungen einer hochgradigen Anämie: Blässe des. 
Gesichtes, heftige Schüttelfröste, Ohrensausen , Schwarzsehen, Vo- 
mituritionen, Erbrechen, Ohnmachten, allgemeine Convulsionen etc. aul- 
treten. Indess lässt sich doch im Allgemeinen behaupten, dass die Inten- 
sität dieser Symptome meist mit der Menge des verlornen Blutes im Ein- 
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klange steht, so wie auch mit der Raschheit, mit welcher der Blut- 
verlust auftrat, und mit dem allgemeinen Kräftezustande der Ent- 
bundenen. 

Bemerkt muss jedoch hier werden, dass in dieser Beziehung nie 
allein die Menge des aus den Genitalien ausgeflossenen 
Blutes zu berücksichtigen , sondern jederzeit darauf zu achten ist, ob 
und wie viel Blut sich in der erweiterten Uterushöhle befindet; denn wir 
haben bereits darauf hingewiesen, dass nicht so gar selten Frauen an 
solchen sogenannten inneren Blutungen zu Grunde gehen, ohne dass sich 
eine den traurigen Ausgang erklärende Menge Blutes nach Aussen er- 
zossen hatte. ' 

Ausgänge und Prognose. Die in der Nachgeburtsperiode auf- 
tretenden Blutungen werden häufig ohne dem Einschreiten 
ärztlicher Hilfe zum Schweigen gebracht, indem sich der 
Uterus früher oder später in dem zur Schliessung der blutenden Gefässe 
zureichenden Maasse contrahirt. Dieses Besireben der Gebärmut- 
ter, sich zu conirahiren, gibt sich sehr oft schon während der 
‚ Dauer der Blutung zu erkennen, indem dieselbe zeitweilig deutlich ab- 
nimmt, ja sogar vollständig aufhört, um dann von Neuem wieder, und 
zwar häufig um so profuser wiederzukehren. Liegt derselben eine ab- 
solute, über das ganze Organ verbreitete Erschlaffung seiner Wände zu 
Grunde, so entleert sich auch das Blut meist continuirlich; die Kranke 
fühlt nur ein langsames, unausgesetztes Hervorrieseln einer warmen 
Flüssigkeit aus den Genitalien, während da, wo der Uterus ein gewisses 
Contractionsvermögen äussert, das Blut beim Eintritie der Wehe gleich- 
sam stossweise, lheils im flüssigen, theils im coagulirten Zustande, her- 
vorstürzt. Während in dem ersteren ‚Falle nur sehr selten Naturheilung 
durch das Auftreten einer anhaltenden Contraction der Uteruswände beob- 
achtet wird, geschieht es in dem zweiten wieder nicht selten, dass die, 
wenn auch schwachen und parliellen Wehen die Verbindungen der Eireste 
vollständig lösen, die letzteren aus der Uterushöhle herauspressen, und 
die zur Stillung der Blutung erforderliche Veränderung des Cohäsionszu- 
 standes der Uteruswände herbeiführen. 

Nicht immer aber nimmt die Sache, selbst bei den Blutungen aus 
relativer Atonie des Uterus , diese günstige Wendung, und man wird ge- 
wiss in praxi viel besser fahren, wenn man von dem Grundsatze aus- 
gcht, dass die Gefahren bedeutend gesteigert werden, wenn 
man nichtbeiZeiten die geeignetenMittel inAnwendung 
bringt; denn es lässt sich nie in Voraus bestimmen, wie gross die 
Menge des Blutes ist, welche die betreffende Kranke ohne Gefahr für ihr 
Leben zu verlieren vermag. Viele Frauen haben ihr Leben eingebüsst, 
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ohne dass die Blutung länger als eine Viertelstunde gedauert hatte, und 
wenn auch der Tod nicht unmittelbar eintritt, so kann sich doch ein solch’ 
hoher Grad von Anämie entwickeln, dass ein längerer Fortbestand des 
Lebens zur Unmöglichkeit wird, oder mindestens die Reconvalescenz 
eine sehr lange Zeit in Anspruch nimmt. Diess ist vorzüglich dann der 
Fall, wenn die Blutung nicht sehr heftig und profus, sondern vielmehr 
als ein anscheinend unbeträchtliches, zeitweilig aussetzendes und immer 
wiederkehrendes Stilieidium sanguinis auftritt. Diese Art der Blutungen 
ist um so gefährlicher, als sie sehr oft von den Hebammen und selbst von 
dem minder erfahrenen Arzte zu gering angeschlagen und erst beachtet 
wird, wenn bereits eine grosse Menge Blutes verloren gegangen ist, und 
die beunruhigenden, stets lebensgefährlichen Erscheinungen der Anämie 
auftreten. 

Werden hingegen die passenden Mittel bei Zeiten 
in Anwendung gebracht, so kann man überzeugt sein, 
dass es nur sehr selten vorkömmt, dass ihnen die Blu- 
tung widerstünde. Wir haben von 153 Frauen, bei welchen Melror- 
rhagieen in der Nachgeburtsperiode auftraten, nur I in Folge der Blutung 
selbst zu Grunde gehen gesehen, wollen aber nicht in Abrede stellen, 
dass eine grosse Anzahl derselben später ihr Leben verlor, und zwar an 
den in Folge theils der Anämie, theils der heftigeren, zur Stillung der 
Blutung angewandten Mittel sehr intensiv und perniciös aulgetretenen 
puerperalen Processen, welcher letztere Umstand bei der Stellung der 
Prognose sehr zu berücksichtigen kommt, da es durch die Erfahrung 
festgestellt ist, dass die Metrorrhagieen in der Nachgeburtsperiode nie 
häufiger zur Beobachtung kommen, als zur Zeit herrschender Puerperal- 
fieberepidemieen, und dass Frauen, die von Ersteren ergriffen. wer- 
den, sehr häufig im Wochenbette an septischen Entzündungen des Uterus, 
des Peritonäums, der Ovarien etc., erkranken. 

Was nun die Prognose bei den einzelnen Arten der er-. 
wähnten Blutungen anbelangt, so lässt sich im Allgemeinen behaupten, , 
dass dieMetrorrhagieen aus absoluterAtonie des Uterus 
viel grössere Gefahren einschliessen, einestheils, weil hier die 
zur Schliessung der blutenden Gefässe nöthige Bedingung , nämlich die 
Contraction der Uteruswände, schwerer herbeigeführt wird, als da, wo: 
sich das Organ schon von selbst, wenn auch nur schwach und partiell, 
zusammenzieht, — anderntheils deshalb, weil die Schlaffheit des Uterus 
eine beträchtliche Ansammlung von Blut in seiner Höhle gestattet, bevor 
man auf die Gegenwart der Blutung durch das Hervorströmen des Blutes 
nach Aussen aufmerksam gemacht wird. 

Von den durch eine relative Atonie der Uteruswände bedingten Blu- 
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lungen sind unstreitig jene die gefährlichsten, welchen eine 
abnorme Weite der zerrissenen Gefässe zu Grunde 
liegt; denn dieselben sind nicht nur in der Regel äusserst profus, son- 
dern es gelingt auch schwer, ihrer Herr zu werden, da sie troiz einer 
energischen und anhaltenden Contraclion der Gebärmutterwände fortbe- 
. stehen, und sich, je länger sie dauern, stetig verstärken, weil die Con- 
iraction bei dem gesteigerten Bluiverluste immer mehr an Intensität ver- 
liert, so dass sich endlich eine vollkommene, absolute Atonie herausbil- 
den kann. 

Diesen Blulungen stehen in Rücksicht auf ihre Gefahr jene am näch- 
sten, welche bei Frauen vorkommen, die an irgend einer aculen oder 
chronischen Blutkrankheit leiden; denn 1. gelingt es hier bei 
der lähmenden Einwirkung des entmischten Blutes auf das Nervensystem 
viel schwerer , eine kräftige Contraclion des Gebärorgans zu erzielen; 
2. ist es nicht zu bezweifeln, dass ein dissolutes Blut leichier aus den 
Gefässen aussirömt, als ein normales, fibrinreiches, zur Bildung obiuri- 
render Coagula geneigtes, und 3. gehen solche Frauen, wenn sie, wie 
es so häulig der Fall ist, im Wochenbette erkranken, an dem hier meist 
mit Bildung von jauchigen Exsudaten einherschreitenden Puerperallieber 
in der Regel zu Grunde. 

Geselli sich zur Blulung eine allzufeste Adhäsion der 
Placenta, welche die künstliche Lösung derselben erheischt, so müs- 
sen bei der Stellung der Prognose die dieser Operation eigenen Gefahren 
berücksichtigt werden, welche, abgesehen von den hier leicht möglichen 
Verletzungen der Innenfläche des Uterus, um so grösser werden, wenn die 
eindringende Hand eine hartnäckig widerstrebende spastische Verenge- 
rung zu überwinden hat. 

Die günstigste Prognose schliessen jene Fälle ein, wo die Con- 
tractionen des Uterus nicht hinreichen, die schon ge- 
löste Nachgeburt vollends auszustossen, weiles unter die- 
sen Verhälinissen meist genügt, die Placenta am Nabelschnurreste zu 
extrahiren, um der Blutung Herr zu werden. 

Behandlung. Die unerlässliche Bedingung zur Süllung einer aus 
den klaffenden Gefässen des Uterus stammenden Hämorrhagie besteht in 
der Ermöglichung und Hervorrufung der zur Schliessung jener Ge- 
füsse unentbehrlichen Contraclionen der Wände des Organs. Sollen daher 
die zu dem gedachten Zwecke angewandten Mittel erfolgreich wir- 
ken, so müssen sie entweder dahin abzielen, die der Contraction 
entgegenstehenden Hindernisse zu beseitigen, oder sie 
‚müssen im Stande sein, durch mittelbare oder unmittelbare Erregung 
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der motorischen Uterusnerven die Coniraction der Muskelfa- 
sern selbst hervorzurufen. 

Da, wo der Uterus noch einen gewissen Grad seines 
Contractionsvermögensbesitzt,und wo dem Zustandekommen 
seiner Verkleinerung andere Hindernisse entgegenstehen, reicht häufig 
die erste Reihe der gedachten Mittel zur Stillung der vorhandenen 
Blutung hin, während die Anwendung der zweiten in allen Fäl- 
len von absoluter Atonie unerlässlich wird. 

Es ist daher bei der Behandlung der uns hier beschäftigenden Blu- 
tungen vor Allem darauf zu achten, mit welcher Art derselben man es 
im concreten Falle zu ihun hat, wobei wir es als sich von selbst erge- 
bend voraussetzen, dass man sich entweder durch die Beobachtung des 
ganzen Geburtsverlaufes oder durch eine sorgfältige Untersuchung vor 
Allem die Gewissheit verschafft, ob sich das Blut wirklich aus der Ute- 
rushöhle ergiesst, und ob keine Continuitätsstörung des Organs 
vorhanden ist, in welchem letzteren Falle die Behandlung: natürlich nach 
anderen Principien geleitet werden müsste. 

Als die häufigste, den in der Nachgeburtsperiode auftretenden Blu- 
tungen zu Grunde liegende Ursache ist die Unzulänglichkeit der 
Contractionen zur Ausstossung der theilweise oder 
vollständig gelösten Placenta zu betrachten, und sehr oft ist 
es nur die Gegenwart dieser Theile in der Uterushöhle, welche die Me- 
trorrhagie unterhält. Es ist daher die nächste Aufgabe des Arztes, dieses 
der Verkleinerung des Uterus enigegenstehende Hinderniss zu beseitigen, 
wobei er an dem Grundsatze festhalten muss, erst dann zu den energi- 
scheren, eingreifenderen Mitteln zu greifen, wenn die Anwendung der 
Milderen ohne Erfolg geblieben ist. Die Reihe, in welcher wir diese Mit- 
tel anwenden, ist folgende: 

Da es sehr oft geschieht, dass die vollständig gelöste Placenta in 
der sich nur schwach contrahirenden Gebärmutter zurückbleibt, so wird 
es auch häufig gelingen, dieselbe durch einen vorsichtigen, mit dem ent- 
sprechenden Drucke auf das Hypogastrium verbundenen Zug an der 
Nabelschnur zu entfernen, woraufsich nicht selten, da das Hinder- 
niss beseitigt ist, die Uteruswände so contrahiren, dass die Hämorrha- 
gie augenblicklich still steht. Bevor man jedoch diese Manipulation aus- 
führt, muss man sich immer mittelst der in die Vagina eingeführten Hand 
überzeugen, dass keine spastische Verengerung in dem unterhalb der 
Placenta befindlichen Theile der Gebärmutter vorhanden ist, weil die Ex- 
traction der Nachgeburt an der Nabelschnur in diesem Falle nicht nur 
nicht ausführbar, sondern sogar nachtheilig sein könnte. Ebenso muss 
man von der erwähnten Operation allsogleich abstehen, wenn man beim 
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Anziehen einen ungewöhnlichen Widerstand findet, wenn die aufdie Uterus- 
gegend aufgelegte Hand ein Nachgeben des Organs wahrnimmt, oder die 
Kranke einen mehr weniger heftigen, ziehenden Schmerz im Unterleibe 
angibt. | 

Dieser beim Anziehen an der Nabelschnur vorgefundene Widerstand 
kann aber bedingt sein: entweder durch eine zu feste Adhäsion der 
Placenta.an der inneren Uteruswand, oder durch eine krampfhafte 
Verengerung am unteren Theile des Uebärmutterkörpers, häufig durch 
eine Complication dieser beiden Anomalieen. 

Ist nun die Blutung von geringer Heftigkeit, von keiner zu langen 
Dauer, hat sie noch keinen Einfluss auf den Gesamtorganismus aus- 
geübt, so kann man sich begnügen, Mittel anzuwenden, welche die 
Contractionen des Uterus anfachen, und so vielleicht die vollständige Lö- 
sung und Ausstossung der Nachgeburt bewerkstelligen. Hieher gehören 
das methodische Reiben und Kneten des Uterus mittelst der auf 
die vordere Bauchwand aufgelesten Hand, das Besprengen der letz- 
teren mit kaltem Wasser, das Aufträufeln von Naphliha 
oder Aether, die innerliche Darreichung eines kräftigen Infusum 
von Secale cornulum, oder die Application desselben in Klystierform, 
endlich die Injectionen von kaltem Wasser in die Vene des 
Nabelsiranges (Mojon). Das letztgenannte Mittel hat den Zweck, 
die Wehenthätigkeit durch den Reiz, welchen das sich in den Gefässen 
der Placenta vertheilende kalte Wasser auf die Innenfläche des Uterus 
ausübt, zu beleben, und so die eiwa vorhandenen zelligen Adhäsionen 
des Mutterkuchens zu trennen. Wir haben diese Injectionen in sehr vie- 
len Fällen in Anwendung gebracht und uns die Ueberzeugung ver- 
schafft, dass dieselben, wenn sie auch nicht zur Trennung fester 
Verwachsungen ausreichen, doch in der Mehrzahl der Fälle die 
Blutung mässigen, weil sie beinahe constant eine Verstärkung der Ge- 
bärmultercontractionen zur Folge haben; es ist daher immerräthlich, von 
diesem Mittel Gebrauch zu machen, wenn die früher genannten zur Stil- 
lung der Hämorrhagie nicht ausreichen. 

Das zweckmässigste Verfahren ist in Kürze fol&endes: Man durch- 
schneidet den aus den Genitalien hervorhängenden Nabelschnurrest der 
Quere nach mit einer scharfen Scheere, drückt das Blut der Umbilical- 
gefässe gegen die Schnittfläche, wo man das Lumen der Venen leicht ge- 
“wahr wird , bringt in diese das Ansatzröhrchen einer Klystierspritze so 
weit als möglich ein, befestigt den Nabelstrang an dieses Röhrchen mit- 
telst eines 2° breiten, nicht durchschneidenden Bändchens, und injieirt 
nun, ohne eine stärkere Gewalt anzuwenden, das kalte, in eine ge- 
_ wöhnliche Klystierspritze gefasste Wasser. Die Injeclion muss langsam 
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und vorsichtig geschehen, weil es sich sonst leicht ereignet, dass die Wand 
der Vene einreisst, das Wasser in die Nabelschnurscheide extravasirt und 
nur unvollständig oder gar nicht in die Placenta eindringt. 

Erwachen nach der Anwendung der aufgezählten Mittel kräfligere 
Contractionen, so kann man einen neuen Versuch mit der Ex- 
traction der Placenta an der Nabelschnur machen, welcher je- 
derzeit durch einen entsprechenden Druck mittelst der auf die Uterus- 
gegend aufgelegten Hard unterstützt werden muss. 

Folgt die Nachgeburt noch immer nicht, ist somit die Adhäsion 
der Placenta zu fest oder die krampfhafte Strietur nicht behoben, dauert 
dabei die Hämorrhagie ununterbrochen fort oder wird sie selbst noch 
profuser: so muss man zu der nun nicht länger aufzuschiebenden m a- 
nuellen Lösung und Entfernung der Nachgeburt schreiten, 
welche auch in allen jenen Fällen allsogieich vorzunehmen ist, wenn 
die Blutung beim Hinzukommen des Arztes eniweder schon längere 
Zeit gedauert hat, oder sehr profus auftritt, oder bereits die gefahr- 
drohenden Erscheinungen der allgemeinen Anämie ins Leben gerufen 
hat. Diese Operalion findet, wie Kiwisch mit vollem Rechte bemerkt, 
selbst dann keine Gegenanzeige, wenn sich zur Blutung eine spastische 
Einschnürung gesellt, und man würde gewiss sehr schlecht fahren, wenn 
man bei einer heftigen Blutung erst versuchen wollte, die spastische 
Sirictur durch die in diesem Falle immer zu langsam wirkenden Nar- 
cotica oder, wie es Einige rathen, gar durch eine Venäseclion vorläufig 
zu beheben und dann erst zur Lösung der Placenta zu schreiten; diess 
hiesse wirklich einem unsicheren Mittel gar zu viel vertrauen und ein 
bei weitem sichereres, wenn es mit der nöthigen Vorsicht angewandt 
wird, nichts weniger als allzugefährliches Verfahren mit Gefahr für 
ein Menschenleben vernachlässigen ! — Uebrigens werden die Voriheile und 
Gefahren der manuellen Placentalösung, so wie das bei derselben ein- 
zuschlagende technische Verfahren in dem den Operationen gewidmeten 
Abschnitte dieses Buches noch eine ausführliche Besprechung finden. 

Wir haben bis jetzt die Behandlung jener Metrorrhagieen abgehandelt, 
bei welchen die Gegenwart der Placenta in der Uterushöhle die zur 
Schliessung der blutenden Gefässe nöthigen Contractionen nicht zu Stande 
kommen liess; es erübrigen noch einige Bemerkungen über die übrigen, 
‚ätiologisch verschiedenen Arten der Blutungen. 

Vor Allem sind die anomalen Lagen des Uterus zu berück- 
sichtigen ; derselbe kann nämlich tiefer stehen oder selbst theilweise vor 
die äusseren Genilalien gelreten sein; seine Achse kann von jener des 
Beckens nach vorne oder hinten, nach einer oder der anderen Seite ab- 
weichen, und nicht selten ist in dieser fehlerhaften Lage des Organs die 
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Ursache gelegen, dass dasselbe nicht die den Verhältnissen entsprechende 
Energie der Contractionen zeigt. Es ist daher die Pflicht des Geburts- 
helfers, da, wo die Blutung nach der Entfernung der Nachgeburt fortbe- 
steht, jederzeit die Lage des Uterus zu berücksichtigen, und dieselbe, wenn 
sie fehlerhaft ist, nach den Regeln der Kunst zu verbessern, worauf die 
Blutung nicht selten von selbst stille steht. Dasselbe gilt von jenen Fällen, 
wo sich die Placenta noch in der Uterushöhle befindet und ihre Ausstossung 
durch eine Abweichung der Gebärmutter von ihrer normalen Lage er- 
schwert wird. Die mit einer Inversio wieri complicirten Pluknunen er- 
fordern immer die Reposition der umgestülpten Parthie. 

Wird die Hämorrhagie nicht durch die letztgenannten Causalmomente 
unterhalten, und hat man die Gewissheit, dass die Placenta entfernt ist, so 
hat man beim Fortbestehen der Blutung nach Aussen oder bei der Gegen- 
wart von Erscheinungen, welche für eine innere Hämorrhagie sprechen, 
darauf zu achten, ob nickname grössere MengevoninderUierus- 
höhle zurückgebliebenen Blutklumpen die Contractionen be- 
hindert. Um sich davon zu überzeugen, ist es räthlich, vorerst den Uterus 
durch Reiben undZusammendrücken seines Körpers und Grundes 
zur Ausstossung seines elwaigen Inhaltes anzuregen, und erst dann, wenn 
sich in Folge dieser Manipulationen keine Blutcoagula entleeren und das 
Gebärorgan nicht contrahirt bleibt, in die Uterushöhle mit der 
Hand einzugehen, dasdarin angesammelte Blut zu entfernen, und hierauf 
die Hand einige Zeit ruhig lieren zu lassen, welche dann häufig durch den 
inlensiven, auf die Innenfläche des Uterus ausgeübten Reiz eine kräftige 
und anhaltende Contraction hervorruft. Dieser günstige Erfolg wird noch 
schneller herbeigeführt, wenn man während der Zeit, als sich die eine 
Hand in der Uterushöhle befindet, die oberwähnte Reibung und Compression 
der Gebärmutter durch die Bauchdecken hindurch ausübt. 

Reicht auch dieses Verfahren zur Stillung der Hämorrhagie nicht hin, 
so müssen, möge dieselbe durch was immer für eine Ursache bedingt sein, 
energische Reize in Anwendung gezogen werden. 

Obenan stehen hier die Injectionen von kaltem Wasser in 
die Uterushöhle. Es haben dieselben zwar viele Gegner gefunden, 
doch sind die von Diesen namhaft gemachten Nachtheile, wenn sie sich 
auch vielleicht nicht gänzlich in Abrede stellen lassen, schon deshalb von 
geringem Belange, weil sie nur in wenigen, seltenen Fällen beobachtet 
werden, das Verfahren aber in der absoluten Mehrzahl der Fälle als 
äusserst erfolgreich und heilsam erprobt wurde. Wir haben diese Injec- 
lionen in mehr als 100 Fällen ausgeführt und können die feste Ueber- 
zeugung aussprechen, dass uns kein Fall vorgekommen ist, wo wir eine 
eiwa später aufgetretene Entzündung der Gebärmutter oder des Perito- 

Scanzoni, Geburtshilfe. IL. 21 


322 Placentarblutungen während der Naehgeburt. 


näums auf Rechnung dieser Injectionen hätten schreiben können. Nie 
hatten wir auch Gelegenheit, einen lethalen Ausgang in Folge des 
während der Einspritzung Statt gehabten Lufteintrittes in die Venen des 
Uterus zu beobachten, obgleich wir die wenigen, uns aus der Literatur be- 
kannten derartigen Erfahrungen nicht in Zweifel ziehen wollen. — Kurz: 
wir halten diese Injectionen für eines der kräfligsten und heilbringendsten 
Mittel zur Stillung der Uterusblutungen und können nicht umhin, dieselben 
jedem Geburtshelfer auf das dringendste zu empfehlen, um so mehr, alsihre 
Anwendung mit gar keiner Schwierigkeit, mit keiner Verletzung der Ge- 
nitalien verbunden ist; denn stets gelingt es ohne Mühe, ein elastisches 
Rohr in die entleerte Uterushöhle hoch genug einzuführen und 2 — 3 
Spritzen kalten Wassers zu injieiren. 

Man hat sich zu diesen Injeetionen anstatt des einfachen Wassers 
verschiedener adstringirender Flüssigkeiten: Lösungen von 
Alaun, Ergotin, Eichenrinden- und Ratanhiadecoct, rothen Wein, Brannt- 
wein, Essig etc. bedient; wir müssen jedoch gestehen, dass nach unseren 
Erfahrungen die Kälte des Wassers, wenn nicht rascher, doch gewiss 
eben so schnell und sicher zum Ziele führt; nur in einigen wenigen 
Fällen, wo dieses Verfahren zur Sistirung der Blutung durchaus nicht aus- 
reichte, sahen wir unszu denvon dOutrepont, Kiwisch u. A. empfoh- 
lenen Injectionen einer Solution von Murias ferri (3 Drachm. auf 
1 Pfund Wasser) genöthigt, welche wir in den desperalesten Fällen als 
ein sehr wirksames Hämostaticum empfehlen. 

Das von manchen Seiten angerathene Einlegen kleiner Eis- 
stücke in die Uterushöhle steht nach unserer Ansicht den er- 
wähnten Injectionen schon deshalb nach, weil es ungleich schwerer aus- 
zuführen ist, viel mehr eine Verletzung der inneren Uterusfläche begünstigt, 
und endlich durch die häufig unmögliche oder wenigstens einen allzu 
grossen Zeitverlust in Anspruch nehmende Herbeischaffung des nöthigen 
Eises an practischer Brauchbarkeit verliert. 

Hat nun nach der Anwendung eines der aufgezählten Mittel die 
Blutung aufgehört, so hat der Arzt dafür Sorge zu tragen, dass 
sie sich nicht von Neuem wieder einstellt. Hier ist der inner- 
liche Gebrauch des Secale cornutum und die Compression des 
Uterus von der vorderen Bauchwand aus an ihrem Platze. 

Die Compression wird am zweckmässigsten dadurch bewerkstelligt, 
dass man einige mehrfach zusammengelegte Tücher, in welche 
man allenfalls noch einen schweren Gegenstand, z. B. eine Bleiplatte, einen 
Teller von Zinn u. s. w. einschlägt, auf die dem Uterus entsprechende 
Gegend des Hypogastriums auflegt und durch ein fest um den Leib ange- 
zogenes Leintuch in ihrer Lage erhält. Diese Compression, welche in der 
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Privalpraxis viel schneller herbeizuschaffen ist, als der von Boör, 
Löffler, Kluge u. A. empfohlene Sandsack oder das von Miles 
angegebene Uterustourniquet, übt einen permanenten Reiz auf die 
Aussenfläche der Gebärmutter aus, und beugt somil der sonst leicht 
wieder eintretenden Relaxation ihrer Wände vor. Man darf sie je- 
doch nie früher in Anwendung ziehen, bevor man nicht 
Gewissheit hat von der wirklieh erfolgten Contraction 

des Uterus; denn sonst könnte es leicht geschehen, dass die unnach- 

giebige, fest anliegende Binde die erst auftretende Verkleinerung des 
Organs hindert. — Sollte sich, ungeachtet dieser Druckverband zweck- 

mässig und zur rechten Zeit angelegt wurde, neuerlich ein Blutfluss ein- 

stellen, oder sollten Erscheinungen zum Vorscheine kommen, welche auf 
eine innere Hämorrhagie schliessen lassen, so ist die Binde allsogleich 
wieder abzunehmen, weil sie die Anwendung der zur Blutstillung nöthigen 

Mittel hindert. 

Wir haben nun noch 2 von ihren Begründern dringend empfohlene 
Methoden zur Sistirung der in Rede stehenden Hämorrhagieen zu be- 
sprechen, nämlich die Compression der absteigenden Aorta 
und die Tamponade der Uterushöhle. Wir erlauben uns hier das 
Urtheil Kiwisch’s über die erstere dieser zwei Methoden wörtlich 
anzuführen und zu bemerken, dass wir mehrfache Gelegenheit halten, die 
Richtigkeit desselben am Kreissbeite zu erproben: 

„Nach Pinel Grandchamp,” sagt Kiwisch, „soll die Kunst 
„gegenwärlig in der Compression der Aorta ein Mittel besitzen, 
„das die Blutung sicher zum Stillstande bringen vermöge, dabei einfach, 
„leicht anzuwenden sei und der Natur oder dem Arzte die nöthige Zeit 
„lasse, Contractionen des Uterus zu Wege zu bringen. Die Compression 
„sucht man auf doppeltem Wege zu bewirken. Baudelocque, Rü- 
„diger, Ulsamer suchten die Aorta durch die erschlafften Bauch- 
„decken von Aussen her, Ploucquet dagegen mittelst der in den Uterus 
„eingeführten Hand zu comprimiren. Als Vertheidiger dieser verschiedenen 
„Methoden traten nach und nach James, Walther, Retzius, La- 
„tour, Eichelburg, Ratier, Dann, Saxtorph, Smellie, 
„Legrand, A. Cooper, Siebold u. A. auf. Ich glaube dagegen, dass 
„schon in anatomischer Beziehung dieses Verfahren nicht dazu dienen 
„kann, den Blutfluss zu vermindern; denn in dem Falle, dass die Com- 
„pression der Aorla vollkommen gelingt, müssen die höher gelegenen 
„Aa. spermaticae mehr Blut aufnehmen und dem Uterus zuführen ; auch 
„wäre eine Hemmung des venösen Kreislaufes durch den Druck auf die 
„hart anliegende Vena cava ascendens unvermeidlich, und es würde bei 
„den nicht unbedeutenden Anastomosen der Becken-, Vaginal-, Hämor- 
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„rhoidal-, Hüft- und Uterusvenen eine Blutstockung entstehen, welche sich 
„den genannten Venen mittheilen und einen Weg in die Uterushöhle bahnen 
„würde. Ich halte daher das erwähnte Verfahren für keinen Gewinn der 
„Wissenschaft und glaube seine Erfolge nur der Reizung des Uterus, welche 
„die Contractionen hervorruft, zuschreiben zu müssen.” 

Die Tamponade der Uterushöhle, welche bereits Paulvon 
Aegina durch das Einlegen eines in Essig getauchten Schwammes übte, 
fand in neuerer Zeitan Leroux einen sehr warmen Lobredner; es wird 
jedoch Jedermann einleuchten, dass die mit dem Verfahren verbundenen 
Gefahren weit grösser sind, als die dadurch zu erzielenden Vortheile ; denn 
ist der Uterus vollkommen erschlafft, wo das Einlegen von Schwämmen, 
Charpiekugeln u. s. w. am leichtesten gelingt, so hat man gar keine Bürg- 
schaft, dass die nachgiebige Wandung des Organs nicht noch mehr ausge- 
dehnt, die Blutung vermehrt, gleichzeitig aber der Ausfluss des Blutes nach 
Aussen verhindert wird, so dass durch die Tamponade eine tödtliche 
innere Hämorrhagie bedingt werden kann, wovon die geburtshilf- 
liche Literatur wirklich auch schon mehrere Fälle aufzuweisen hat. Zeigt 
aber die Gebärmutter Contractionen, und seien sie auch noch so wenig 
energisch, so wird man der Blutung durch andere, weniger eingreifende 
Mittel Herr werden können; denn Niemand wird in Abrede stellen, dass 
das zum Einbringen des Tampons unausweichliche, wiederholte Eingehen 
und Manipuliren der Hand in der Uterushöhle, wenn die Blutung wirklich 
gestillt werden sollte, intensive traumatische Metritiden herbeiführen 
könne, welche bei dem von uns befolgten Verfahren weit weniger zu be- 
fürchten stehen. 

Nur unter einer einzigen Bedingung halten wir die Compression 
des Uterus von seiner Innenfläche aus für gerechtfertigt: d. i. 
bei jenen hartnäckigen, durch kein Mittel zu stillenden Blutungen, welche 
in einer abnormen Erweiterung der Uterinalgefässe be- 
eründet sind. Wir haben in 3 solchen Fällen, wo die Blutung, ungeachtet 
der Uterus fest contrahirt erschien, fortdauerte, eine kleine Schweins- 
blase miltelst der in sie eingelegten Uterussonde in dieHöhle des Organs 
eingeführt, hierauf die Sonde entfernt und die Blase, an deren offenes Ende 
ein Bändchen zur Verschliessung angelegt war, durch eine Injection von 
kallem Wasser gefüllt. Einige Minuten nach der Einlegung dieses ein- 
fachen, miltelst einer T-Binde zu befestigenden Apparates stand die 
Blutung stille, und in 2 der genannten Fälle erwachten so heflige Con- 
tractioren, dass die Blase, nachdem sie etwa 1 '/z Stunden in der Ulerus- 
höhle gelegen, plötzlich aus den Genilalien ausgestossen wurde. Im 
dritten Falle wurde sie nach 6 Stunden entfernt, ohne dass die Blutung 
wiedergekehrt wäre. 
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Die Beh andlung der die Gebärmutterblutungen begleitenden Erschei- 
nungen im Gesamtorganismus glauben wir hier nicht weiter 
besprechen zu dürfen, da die Art und Weise derselben ohnediess jedem 
Arzte aus den Hand- und Lehrbüchern der speciellen "Therapie bekannt 
sein muss. 


<. Artikel. 


Die Umstülpung der Gebärmullter. 


Die Ein- oder Umstülpung des Uterus stellt jene in der Nachgeburts- 
periode zuweilen auftretende Anomalie dar, bei welcher sich der Grund des 
Organs so in die Höhle desselben herabsenkt, dass er sich, je nach dem 
Grade des Uebels, mehr oder weniger -dem Muttermunde nähert oder wohl 
gar durch denselben hindurchtritt. 


Analomisches Verhalten. Leroux und mit ihm die mei- 

Fig. 37 ®). sten neueren Geburtshelfer unter- 
scheiden drei Grade der Um- 
stülpung. Im ersten zeigt der 
Grund blos eine becherförmige 
Vertiefung ; im zweiten steigt er 
bis oder selbst durch den Mutter- 
mund herab, welcher samt dem 
angränzenden Theile des Halses 
| seine gewöhnliche Stellung beibe- 
| hält und die herabgesunkenen 
Theile umschliesst, während im 
dritten die ganze oberhalb des 
Orifisiums befindliche Parthie der 
Gebärmutter so durch dieses letztere 
getreten ist, dass sie sich mit nach 
Aussen gekehrter Innenfläche bis 
in die Vagina oder selbst vor die 
äusseren Genilalien herabsenkt und 
nicht selten auch noch einen Theil 
der Vagina nachzerrt. 
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*) Fig. 37. II. Grad der Inversio uteri in verticalen Durchschnitte. « Vordere, 
d hintere Wand des Uterus; c der von der äusseren Fläche des Uterus gebil- 
dete Sack; d die Harnblase; g der nicht eingestülpte Theil des Uterus; % die Va- 
gina; ‘das Kreuzbein; A vordere Bauchwand; Z der Rückenmarkscanal3 o die 
Harnröhre; » die rechte grosse Schamlippe; y Unterleibseingeweide; r der Mast- 
darm; wuuu Zellgewebe;s v Vaginalgrund; der Stift bei r zeigt die Attermün- 
dung an. 
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Der erste Grad wird gewöhnlich als Einstülpung (Depressio), 
der zweite als unvollkommene und der dritte als vollkommene 
Umstülpung (Inverso uteri incompleta et completa) bezeichnet. 

Soll sich diese Anomalie, sei es in einem höheren oder niederen Grade, 
bilden, so ist es unerlässlich, dass einestheils die Wandung des 
Uterus erschlafft und 'anderntheils seine Höhle beträchlt- 
lich erweitert ist. Beide diese disponirenden Momente sind in der 
Nachgeburtsperiode und in den ersten Stunden des 
Wochenbettes in einem höheren Grade vorhanden, als zu jeder 
anderen Zeit, und deshalb kömmt auch die Inversion unter den obgenannten 
Verhältnissen am allerhäufigsten zur Beobachtung. Zieht sich aber 
die Gebärmutter nach der Ausstossung des Kindes kräftig zusammen, 
wird hiedurch ihre Höhle verengert, und erlangen die Wände den nor- 
malen Grad der Dicke und Consistenz, so ist auch die Möglichkeit des 
Entstehens einer Inversion ausgeschlossen, wovon man sich leicht über- 
zeugen kann, wenn man bei der Section einer kurz nach der Entbindung 
verstorbenen Wöchnerin die normal contrahirten Uteruswände mittelst des 
Fingerdruckes einzustülpen trachtet. 

Aus dem Gesagten erhellt auch, dass das Zustandekommen einer 
vollkommenen oder unvollkommenenUmstülpung, abgese- 
hen von der verschiedenen Stärke der dieselbe bedingenden äusseren 
Gewalt, zunächst davon abhängt, ob sich das ganze Organ oder 
einzelne Theile desselben in dem erschlafften Zustande befinden. 
Je grösser die Ausdehnung der relaxirten Parthie der Uteruswände ist, 
desto vollständiger wird auch dieUmstülpung zu Stande kommen. Da aber, 
wie wir noch später ausführlicher erörtern werden, die allzufesien 
Verbindungen der Placenta mit der Gebärmulter die häufigste Ursache 
der Inversionen darstellen, und diese sehr oft mit spastischen Ver- 
engerungen des unteren Uterinsegmentes verbunden sind: 
so liegt es auf der Hand, dass von diesem fest contrahirten Theile 
des Organs die vollständige Umstülpung am häufigsten hintangehalten 
wird, so dass man die Muttermundslippen und den angränzenden Theil 
des unteren Uterinsegmentes beim Eintritte der Inversion , selbst dann, 
wenn der Fundus uteri bis vor die äusseren Genitalien getreten ist, 
noch in ihrer normalen Stellung vorfindet, welche sie erst dann 
verändern, wenn auch in ihnen in Folge der längeren Dauer der Affection 
das Contractionsvermögen erlischt. Es ist daher selten, dass die Inver- 
sion gleich bei ihrem Auftreten den oben beschriebenen dritten Grad, bei 
welchem selbst der Cervix und das Orificium umgestülpt sind, darstellt, 
vielmehr entwickelt sich derselbe in, der Regel erst nach einiger Zeit 
aus dem ursprünglich vorhandenen zweiten Grade. 
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Dieses Verhalten findet aber auch noch in den anatomischen Verbin- 
dungen des Uterus seine Begründung. Während der Schwangerschaft 
haben nämlich die sich am Grunde der Gebärmutter anheftenden Bän- 
der eine solche Verlängerung und Ausdehnbarkeit erhalten, dass sie 
bei der Ein- oder Umstülpung des Organs keinen beträchtlichen Wider- 
stand zu leisten vermögen und von dem sich einstülpenden Grunde mit 
in die von der nun nach Innen gekehrten Aussenfläche des Uterus 
gebildete Höhle treten, in welcher man die runden Mutterbän- 
der, die Tuben, die Ovarien und einen grossen Theil der Ziga- 
menta lata vorfindet. Diese letzteren inseriren sich aber längs 
der ganzen Seitenfläche des Uterus bis gegen den Cervix herab; ihr 
unterer Theil erleidet während der Schwangerschaft eine viel gerin- 
gere Ausdehnung, als der obere, ist an sich schon straffer gespannt, 
innig an die Nachbargebilde angeheftet, so dass es von selbst einleuch- 
tet, dass diese untere Parthie der genannten Bauchfellduplicatur , wel- 
che sich an das untere Uterinsegment anheftet, die Umstülpung dieses 
letzteren wesentlich beeinträchtigen und nur dann gestatten. wird, wenn 
sie sich schon von vornherein in einem anomal erschlafften Zustande 
befindet oder durch die länger bestehende Umstülpung und die mit ihr 
verbundene Zerrung eine immer mehr und mehr zunehmende Ausdeh- 
nung erleidet. | 

Diess sind die Gründe, warum sich die Inversionen gleich bei 
ihrem Entstehen meist als unvollständige darstellen. 

Nebst den erwähnten Bändern und Anhängen der Gebärmutter 
finden sich in dem von ihr gebildeten Sacke nicht selten ansehnliche 
Darmschlingen oder Stücke des Netzes; die mit dem Uterus 
verbundene Harnblase wird nach hinten, der Mastdarm nach 
vorne gezerri. 

Diess sind, wenn der Tod sehr rasch erfolgte, die einzigen Er- 
gebnisse der Section, ZU welchen sich allenfalls, wenn demselben eine 
heftige Blutung voranging, noch jene der allgemeinen Anämie ge- 
sellen. 

Entgeht aber die Entbundene der augenscheinlichen Gefahr, und 
stirbt sie erst nach längerer Zeit im Verlaufe -der Wochenbettperiode : 
so ergibt die Section, falls die Umstülpung nicht behoben worden 
war, die bereils angegebenen Veränderungen, nebst diesen aber noch 
die Erscheinungen einer mehr weniger intensiven Entzündung des Pe- 
ritonäums, der Gebärmutter, derBlase, derOvarien u.S.w.,. 
welche besonders dann deutlich ausgesprochen sind, wenn einzelne die- 
ser Theile eine beträchtliche Einschnürung erfahren haben. 

Verlaufen auch diese entzündlichen Processe nicht tödtlich , wird 
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die Affection chronisch: so behält der invertirte Uterus ein grösseres 
Volumen und die anatomische Untersuchung seiner Wände zeigt die 
der chronischen Anschoppung zukommenden Texturverände- 
rungen. 

Aetiologie. Befinden sich die Wände des Gebärorgans in dem 
zur Entstehung einer Ein- oder Umstülpung erforderlichen Zustande 
von Dünne und Schlaffheit, so reicht jedes occasionelle Moment, wel- 
ches einen Theil der Uteruswand gegen den Muttermund zu zerren 
oder zu drängen vermag , hin, das fragliche Uebel hervorzu- 
rufen. 

Schon a priori lässt es sich annehmen, und die Erfahrung be- 
stätligt es auch, dass sowohl die disponirenden, als die occasionellen 
Causalmomente zu keiner Zeit in so reichlichem Maasse zugegen und 
wirksam sind, als in der sogenannten Nachgeburtsperiode, in 
welcher einestheils die Dünne und Schlaffheit der Uteruswände, so wie 
auch die Weite der Höhle das Zustandekommen einer Inversion be- 
günstigl, und anderntheils durch ein gewaltsames Loszerren der 
fest adhärirenden Placenta am Nabelstrange, durch eine 
bedeutende ,„ plötzliche Anstrengung der Bauchpresse (beim 
Drängen, Husten u. s. w.) oder durch einen unvorsichtigen Druck 
auf den Uterusgrund das disponirende Moment oft durch ein occa- 
sionelles unterstützt wird. 

Da es einige Stunden nach der Entfernung der Placenta schon 
unmöglich ist, künstlich eine Einstülpung des normal contrahirten 
Uterus hervorzubringen: so muss man in den seltenen Fällen, wo 
sich eine Inversion erst im Wochenbette herausbildet, 
annehmen, dass ihrer Entwicklung eine anomale Consistenzab- 
nahme der Gebärmutterwände zu Grunde lag, welche zuweilen 
im Verlaufe puerperaler Erkrankungen durch septische Endome- 
tritiden bedingt wird. Wenn nun auch hier eine gewaltsame, 
plötzliche Anstrengung der Bauchpresse eine Umstülpung 
des Uterus hervorzurufen vermag, so gehört diess doch gewiss zu den 
Seltenheiten, und viele der hieher gezählten und bekannt gemachten | 
Fälle dürften eine irrige Deutung erfahren haben, indem aus der ge- 
naueren Berücksichtigung der sie begleitenden Zufälle deutlich hervor- 
geht, dass sich das Uebel bereits während der Nachgeburtsperiode in 
einem geringeren Grade entwickelt hat, nicht erkannt wurde und so 
immer weiter gedieh, bis endlich später seine Charaktere deutlich und 
unverkennbar ausgeprägt waren. 

Nicht unerwähnt können wir es lassen, dass nach der Angabe 
einiger Schriftsteller die Inversion auch während der@eburt des 
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‚Kindes in Folge einer anomalen Kürze des Nabelstranges 
‚zu Stande kommen könne, und wir sind geneigt, diesen Angaben 
Glauben zu schenken, da wir es mehrmal deutlich fühlten, wie sich 
bei Steissgeburten während der Extraction des Kindes, wo die Nabel- 
schnur um dessen Hals geschlungen und daher relativ verkürzt war, 
der Grund des Uterus bei jedem Zuge becherförmig vertiefte, aber gleich 
wieder seine normale Configuration annahm, als die Nabelschnur durch- 
schnitten war. | | 

. Die Annahme Baudelocque’s, dass das blosse Gewicht der 
adhärirenden Placenta den Uterus einzustülpen vermöge, scheint 
uns durch den von ihm mitgetheilten Fall nicht hinlänglich begründet. 

Die Inversionen, welche durch in der Uterushöhle befindliche, 
grosse Polypen, durch Flüssigkeitsansammlungen .etc. her- 
vorgerufen werden, liegen, als vor das Forum des Gynäkologen ge- 
hörig , ausser dem Bereiche unserer Betrachtungen. 

Symptome. Dererste, niedrigste Grad der Inversion, bei 
welchem irgend eine Gegend des Gebärmutterkörpers blos eine becher- 
förmige Vertiefung darbietet, ruft in der Regel ausser einer mehr oder 
weniger beträchtlichenBlutung keine besonderen subjecliven 
Erscheinungen hervor und kann ganz unbeachlet bleiben, wenn sich 
der Geburtsheifer nicht unmittelbar nach der Entbindung über die Confi- 
guration des Uterus Aufschluss zu verschaffen sucht. Geschieht diess aber 
und ist “die genannte Einstülpung vorhanden, so findet die auf das Hypo- 
gastrium aufgelegte Hand, falls die Dicke der vorderenBauchwand das ge- 
naue Befühlen des Uterus nicht hindert, die Umrisse dieses lelzteren 
ungleichförmig, an einer Stelle, gewöhnlich am Grunde, einge- 

‚drückt. Führt man hierauf einen oder mehrere Finger in die Uterushöhle, 
so kann man sich durch das unmittelbare Betasten der eingesunkenen 
Parthie von dem wirklichen Vorhandensein der Inversion überzeugen. 

Tritt aber der eingestülpte Theil der Uteruswand 
bis zum Muttermunde herab oder reicht er selbst bis in die Va- 
gina: so treten je nach dem höheren oder geringeren Grade des Uebels, 
nach seinem schnelleren oder langsameren Eintreten auch mehr weni- 
ger heftige Störungen in die Erscheinung, wie z. B. ein sehr 
schmerzhaftes Ziehen in der Leisten-, Kreuz- und Lendengegend, 
das Gefühl einer bedeutenden, zu gewaltsamen Anstrengungen der 
Bauchpresse drängenden Schwere im Becken. Beim Befühlen des 
Hypogastriums findet man diesonst vom Uterus eingenommene 
Gegend leer, oder es ist sogar bei schlaffen Bauchdecken möglich, 
die Umstülpung deutlich zu fühlen, welche bei der inneren Untersu- 
chung mit voller Gewissheit ermittelt wird. Nur dann, wenn die Pla- 
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centa noch an der Innenfläche des Uterus haftet und den vor- 
liegenden Theil darstellt, kann es, wenn man nicht gleichzeitig äus- 
serlich untersucht, geschehen, dass man die Inversion übersieht, die 
Placenta für gelöst und im Austritte begriffen hält, demgemäss an der 
Nabelschnur anzieht und so die Umstülpung noch steigert. 

Ist die Inversion aber vollständig, d. h. das ganze Organ, 
samt dem untersten Segmente invertirt: so erreichen die eben angege- 
benen Schmerzen, besonders wenn sich die Umstülpung plötzlich 
entwickelte, einen schr hohen Grad; die Kranke klagt oft über ein 
‚Gefühl, als würden ihr die Unterleibsorgane mit Gewalt herausgerissen, 
verfällt bald in einen Zustand nervöser Erschöpfung; es Ire- 
ten beunruhigende Ohnmachten , convulsivische Zuckungen der Extre- 
mitäten, unausgesetztes Erbrechen, eine auffallende Blässe und Ent- 
stellung der Gesichtszüge bei kleinem, äusserst frequentem Pulse in die 
Erscheinung. Zuweilen erfolgt der Tod noch während der Dauer die- 
ser Zufälle; zuweilen lassen diese nach einiger Zeit an Intensität nach und 
treten erst wieder hefliger auf, wenn Repositionsversuche vorgenom- 
men werden. — Kömmt aber die vollkommene Inversion nur all- 
mälig zu Stande, entwickelt sie sich aus einem früher dagewesenen 
niedrigeren Grade: so fehlt in der Regel die ganze Reihe der durch 
den heftigen und plötzlichen Eindruck auf das Nervensystem bedingten 
Erscheinungen, und man hat es nur mit jenen zu thun, welche in der 
entzündlichen Affection der betreffenden Organe, in 
der Einklemmung von Darmschlingen eic. begründet sind. 

Da dem Zustandekommen aller 3 Grade der Inversion ein hoher 
Grad von Atonie des Uterus zu Grunde liegt, so ist es leicht begreif- 
lich, warum sich dieser Zufall beinahe immer mit einer Metrorrhagie 
verbindet, welche dann um so hefliger ist, wenn die Placenta noch 
nicht gelöst ist, oder wenn sich die Umstülpung zu einer Zeit bildete, 
wo die Verbindung zwischen Uterus und Placenta noch bestand; denn 
hier hindert der beinahe vollkommene Mangel an Contractionen die 
Schliessung der klaffenden Uterinalgefässe viel mehr, als wenn das 
Organ erst einige Zeit nach der Loslösung der Placenta invertirt wurde, 
wo es, normal configurirt, sich doch, wenn auch unbeträchtlich, schnel- 
ler contrahirt,! als im umgestülpten Zustande. — Uebrigens ist es nichts 
Seltenes, dass ein bereits längere Zeit inverlirter Uterus neuerdings 
zu bluten anfängt, wie wir diess bei einer 3 Jahre alten Inversion 
beobachteten. Hier liegen der Hämorrhagie einestheils die chronische 
Blutstase in den Uteruswänden, anderntheils Gefässarrosionen durch 
Geschwürsbildung , oder endlich traumatische Verletzungen des prola- 
birten Organs zu Grunde. 
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Diagnose. Dass die Umstülpung des Uterus sehr häufig verkannt 
und auf die widersinnigste Weise, glücklicher Weise zuweilen ohne 
Nachtheil für die Kranke, behandelt wurde, dafür liessen sich aus der 
Literatur hinlängliche Beweise aufführen. 

So liegen mehrere Fälle vor, wo der durch den Muttermund hin- 
durchgetretene Uterusgrund für den Kopf des 2. Zwillings- 
kindes gehalten und seine Extraction mit der Zange oder mit 
stumpfen und spilzigen Haken versucht wurde. Dass diess nur einem 
vollends unwissenden, jede genauere Untersuchung vernachlässigenden 
Geburtshelfer begegnen könne, bedarf wohl nicht erst der Erwähnung. 

Häufiger ereignete es sich noch, dass, wie schon oben erwähnt 
wurde, die am Uterus noch adhärirende Placenta die Erkennt- 
niss der Inversion vereitelte und diese Diagnose erst dann zuliess, als 
der Uterus durch gewaltsames Ziehen an der Nabelschnur noch tiefer 
eingestülpt wurde. 

Eine sorgfältige Untersuchung des Hypogastriums wird 
durch die mehr oder minder vollkommene Abwesenheit der sonst deut- 
lich zu fühlenden Gebärmutter oder durch die Nachweisung der ungleich- 
förmigen, für die Einstülpung characteristischen Contouren den sorgsa- 
men Geburtshelfer vor einem solchen Irrthume bewahren, um so wehr, 
wenn er den Grundsatz festhält, bei dem Verdachte auf die Gegenwart 
einer Umstülpung jederzeit mit der Hand in die Uterushöhle einzugehen 
und sich durch die unmittelbare Betastung der Innenfläche des Organs 
volle Gewissheit zu verschaffen. 

Eine Verwechslung der Inversion mit einem fibrösen Polypen 
dürfte unmittelbar nach der Geburt nicht leicht Statt finden, denn der 
Mangel des Uterus im Hypogasirium, die Schmerzhaftigkeit des nach 
Aussen getretenen Tumors, die Gegenwart der Placenta oder wenig- 
_ stens die stets wahrnehmbaren Spuren ihrer Anheftung , so wie endlich 
die Möglichkeit, die Geschwulst zu reponiren, werden den Glauben, 
dass man es mit einem Polypen zu thun hat, bald weichen machen. 
Nichts desto weniger erzählen Clocquet, Boivin, Boyer u. A. 
Fälle, wo unmittelbar nach der Entbindung solch ein diagnostischer 
Fehler begangen wurde, und viel häufiger geschah diess noch bei ver- 
alteten Inversionen, wie es die Beobachtungen von Petit, Desault, 
Clarke, Hauk, Kluge u. A. beweisen. 

Mit einem einfachen Vorfalle wird die Umstülpung schon aus 
dem Grunde nicht leicht verwechselt werden können, weil Ersterer je- 
derzeit durch die Gegenwart der Vaginalportion und der Muttermunds- 
Öffnung am untersten Theile der prolabirten Geschwulst deutlich charac- 
. terisirt ist. | 
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Prognose. Die Inversion des Uterus, obgleich an sich immer 
ein höchst gefährlicher Zufall, nimmt doch schr oft einen günsligen Aus- 
sang, wenn die Reposilion bei Zeiten, mit der nölhigen Um- und 
Vorsicht, ausgeführt wird, und man kann die Fälle immer zu den selte- 
neren zählen, in welchem der Tod unmittelbar nach dem plötzlichen, 
höchst schmerzhaften Zustandekommen der Umstülpung, oder während den 
Repositionsversuchen , oder endlich kurze Zeit nach vollbrachter Reduc- 
tion erfolgte. 

Wird aber diese letztere nicht ausgeführt, oder gelingt sie nicht, 
so schwillt nicht selten der umgestülpte Theil beträchtlich an, wird der 
Sitz einer mehr weniger heftigen Entzündung und es liegen selbst 
Beobachtungen vor, wo derselbe durch einen sphacelösen Pro- 
cess gänzlich abgestossen wurde (Primeros e). — Zuweilen schwin- 
det die durch die Einklemmung bedingte entzündliche Anschwellung 
nach einigen Tagen, und die früher unmögliche Reposition gelingt ohne 
Schwierigkeiten. In den ungünstigeren Fällen nimmt das Peritonäum Theil 
an der Entzündung desUterus, und die so entstandene Perülonaeilis stellt 
die Ursache der Störung des Wochenbettes oder selbst des lethalen Aus- 
sanges dar, welcher in einigen seltenen Fällen auch durch die Incar- 
ceration der indieInversion eingetretenenDarmschlin- 
gen herbeigeführt wurde. Endlich kann auch die Hämorrhagie, zu 
welcher das inverlirte Organ immer geneigt bleibt, die traurige Kata- 
strophe bedingen. 

Aus den früheren Erörterungen dürfteschon hervorgehen , dass die 
nach der Eutbindung entstandenen Inversionen noch durch lange Zeit fort- 
bestehen können, und es sind die Fälle nicht so selten, wo diese in- 
veterirten Umstülpungen durch lange Zeit ohne bedeutende Be- 
schwerden für die damit Behaftete bestehen ; so erzählt Merriman 
einen Fall, der 2 Jahre, Baudelocque einen, welcher 7, Boyer 
einen, welcher 8, Herzog einen, welcher 20, Cleghorn einen, 
welcher 25, und de la Motte einen, welcher volle 30 Jahre bestand. 
Im Allgemeinen lässt sich solch eine veraltete Inversion viel schwerer 
reponiren, als eine frisch entstandene, woran zunächst die grössere 
Derbheit der Uteruswandungen, die allmälig eintretenden org ani- 
schen Veränderungen derselben, und die meist vorhandenen 
pseudomembranösen Verwachsungen der dislocirten Nach- 
barorgane Schuld sind. Indess gelingt auch hier zuweilen die Operation 
nach einer vorbereitenden , auf die Verkleinerung der Gebärmutter ab- 
zielenden Behandlung; wenigstens ist es meist möglich, den prolabirten 
Theil in die Vagina zurückzubringen, und ihn daselbst durch einen ge- 
eigneten Stützapparat zu fixiren. Dass endlich solche irreductible Inver- 
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sionen die Quelle hartnäckiger Blenorrhöen, Hämorrhagieen, 
der peinigendsten Stuhl- und Harnbeschwerden darstellen kön- 
nen, bedarf nach dem, was wir über die denselben eigenen anatomi- 
schen Veränderungen angeführt haben, keiner weiteren Erörterung. 

Die von de la Barre und Baudelocque gemachten Erfah- 
rungen, wo die durch längere Zeit bestandenen Umstülpungen plötzlich 
durch einen Sturz cuf das Gesäss reponirt wurden, verdienen höchstens 
als Curiositäten angeführt zu werden, und sehr in Frage gestellt muss 
die Richtigkeit der Beobachtung Chevreul's bleiben, welcher einen 
Fall beschreibt, in welchem eine Conception innerhalb des invertirten 
Uterus Statt gefunden haben soll. 

Behandlung. Aus den weiter oben gegebenen Andeutungen über 
die der /nversio uteri zu Grunde liegenden ätiologischen Momente wird 
es klar, welche Vorsichtsmaassregeln der Geburishelfer einzuschlagen 
hat , um das Entstehen des Uebels hintanzuhalten. | 

Ist aber die Umstülpung einmal zu Stande gekommen, so ist die 
schleunige Reposilion der invertirten Parthie dringend angezeigt. Zu 
diesem Zwecke gibt man der Kranken eine Rückenlage mit etwas 
erhöhtem Becken und angezogenen Oberschenkeln, 
entleert die Blase und den Mastdarm, wenn dieselben ange- 
füllt sind, und hebt den allgemeinen Kräftezustand, falls derselbe sehr 
darniederliegt, durch die Darreichung einiger, schnell wirkender Ana- 
leptica.- Hierauf schreitet man unverzüglich zur Reposition selbst, da es 
Erfahrungssache ist, dass diese um so leichter und sicherer gelingt, je 
früher sie nach dem Eintritte des Uebels vorgenommen wird. 

Hat man es nur mit dem ersten Grade des Leidens, der ein- 
fachen becherförmigen Einsenkung des Uterusgrundes zu thun, so reicht 
man meist damit aus, wenn man die conisch zusammengelegte Hand in 
die Uterushöhle einführt, und einen mässigen Druck auf die herabgesun- 
kene Parthie ausübt, worauf diesein der Regel leicht in ihre normale Lage 
zurückweicht. Haftet die Placenta noch fest, so reponire 
man immer früher, ehe man zu der allenfalls durch eine heftige 
Blutung oder allzu feste Adhäsion des Mutterkuchens indicirten Lö- 
sung schreitet; denn durch diese letztere könnte bei aller Vorsicht die 
Umstülpung nur noch gesteigert werden. Hierauf lässt man die Hand durch 
einige Zeit in der Uterushöhle ruhig liegen, um durch diesen Reiz eine 
kräftigere Contraction der Wände hervorzurufen, welche man allenfalls 
noch durch die innerliche Darreichung von Secale cornutum verstär- 
- ken kann. 

Ganz dasselbe Verfahren beobachtet man dann, wenn der 
umgestülpte Uterusgrund bis in oder selbst durch den 
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Muttermund herabgetreten ist. Auch hier wird die Lösung der 
Placenta nach dem Rathe aller neueren Geburtshelfer erst nach vollbrach- 
ter Reposition vorgenommen. 

Grösser sind die Hindernisse, welche sich der Reduction eines 
vollständig umgestülpten Uterus entgegenstellen, und zwar 
um so grösser, je beträchtlicher die vom unteren Gebärmuttersegmente 
ausgehende Einschnürung,, je ansehnlicher das Volumen des Organs, und 
je länger der Zeitraum ist, welcher seit dem Entstehen des Uebels ver- 
strichen ist. Was nun die bei der Reposition zu wählenden Handgriffe an- 
belangt, so lassen sich keine allgemein giltigen Regeln aufstellen, und 
es bleibt dem Urtheile des Arztes überlassen , die Reduction entweder 
durch einen stetig zunehmenden Druck auf die tiefste Stelle der 
Geschwulst zu bewerkstelligen, oder so zu verfahren, dass er den 
ganzen Tumor umfasst, und ihn, wie bei der Reduction einer 
Hernie, schwach comprimirend durch den Muttermund zu- 
rückdrängt, wobei die zuletzt umgestülpte Parthie zuerst reponirt 
wird. 

Macht die spastische Umschnürung des unteren Uterin- 
se&mentes um den herabgeiretenen Theil die Reposition unmöglich, 
so ist sie, bevor man zu neuen Versuchen schreitet, durch grosse Do- 
sen von Opium, und wenn keine Hämorrhagie zugegen ist, durch In- 
jectionen von lauem Wasser in den Grund der Vagina oder 
durch eine Venäsection zu beheben. Bildet der äussere Mut- 
termund die Strictur, und ist derselbe dem untersuchenden Finger 
zugängig, so ist die blutige Erweiterung desselben angezeigt. 

Nicht selten wird bei längerem Bestehen des Uebels die Reposition 
durch die entzündliche Anschwellung der invertirten Par- 
thie erschwert oder ganz unmöglich gemacht, wogegen man durch 
die Application von Eisumschlägen, durch einen reichlichen Ader- 
lass und durch Scarificationen der Ges chwulst anzukäm- 
pfen hat. 

Gegen die zuweilen unerträgliche Schmerzhafti gkeit der Re- 

duction hat man in neuerer Zeit in den Inhalationen von Chloroform 
_ ein passendes Mittel. 

In jenen Fällen, wo die Reinversion trotz wiederholter Versuche 
durchaus nicht gelingt, kann man dieselbe durch den stetig gesteiger- 
ten Druck eines immer fester zusammen zu schnürenden Suspenso- 
riums anstreben. Borggreve benutzte in einem dererligen Falle ein 
8’ Janges Pistill mit einem eiförmigen Knopfe, welches er an dem um- 
gestülpten Uterusgrunde , nachdem er an demselben einen seichten Ein- 
druck hervorgebracht halte, mit einer T-Binde befestigte, und womit er durch 
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allmäligen Druck schon am 3. Tage nach der Anwendung des Apparates 
den Uterus in die normale Lage zurückbrachte. 

Denvon Osiander d.J. und Kilian empfohlenen Gebrauch einer 
Nachgeburtszange, zwischen deren Enden ein weicher Schwamm 
eingeklemmt ist, finden wir nur dann gerechtfertigt, wenn die Einführung 
der Hand in die Uterushöhle unmöglich erscheint. 

Ist nun die Reposition auf die eine oder die andere der angegebenen 
Methoden gelungen, so handelt es sich darum, einer Recidive vor- 
zubeugen, welchem Zwecke nach unserer Ansicht das Einlegen 
einer mit kaltem Wasser zu füllenden Blase viel besser ent- 
spricht, als die von Kiwisch empfohlene Application einer Uterus- 
sonde oder eines kolbigen Injectionsrohres. Die wehenerregende Wir- 
kung der eingelegten Blase kann durch den inneren Gebrauch von Secale 
eornutum unterstützt werden. 

Bezüglich der Behandlung der inveterirten Formen von Um- 
stülpung der Gebärmutter verweisen wir auf die gynäkologischen Lehr- 
und Handbücher. 


Drittes Tapitel. 


Geburtsstörungen, bedingt durch Anomalieen der Vagina 
und der äusseren Genitalien, 


1. Artikel. 


Formfehler. 
1. Die regelwidrige Enge der Scheide. 


Diese erstreckt sich entweder auf den ganzen Scheidencanal, 
oder erscheint nur an einer oder anmehreren Stellen in Form par- 
tieller Verengerungen. Beide Arten können angeboren oder 
erworben sein; doch ist die erstere viel häufiger ein ursprünglicher 
Bildungsfehler,, als dieletztere, welche gewöhnlich die Folge 
eines durch eine vorausgegangene Entzündung oder Ulceration 
bedingten Vernarbungsprocesses ist. Mehrmals sahen wir solche 
theilweise Verengerungen durch intensive, auf der Scheidenschleim- 
haut auftretende typhöse und puerperale Geschwürsbildungen be- 
dingt; seltener geschieht diess durch einfach croupöse Entzündungen 
oder Verschwärungen syphilitischen Ursprungs. 

Die angeborne Enge des Vaginalcanals erreicht zuweilen einen so 
hohen Grad, dass das Lumen desselben beinahe gänzlich verloren geht, 
und es sind Fälle bekannt , wo es nur mit Mühe gelang, in die veren- 
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gerte Vagina den kleinen Finger oder selbst auch nur einen Federkiel 
einzuführen. 

Von diesen höchsten Graden der Verengerung bis zur normalen 
Weite eines weder durch häufigen Coitus, noch durch vorausgegangene 
Geburten ausgedehnten Scheidencanals gibt es so viele Abstufungen, 
dass es bei einer einmaligen Untersuchung oft schwer fällt, zu bestimmen, 
ob die vorgefundene Enge wirklich als pathologisch zu betrachten ist, 
und diess um so mehr, als die Muskelfasern der Vaginalwände sehr 
oft kräfig gegen den vom eingeführten Finger ausgeüb- 
ten Reiz reagiren, und ihn durch ziemlich kräftige Contraclionen SO 
stark einschnüren, dass man bei einer oberflächlichen Exploration leicht 
zu einem Fehlschlusse verleitet werden könnte. Es ist daher in solchen 
Fällen immer räthlich, den in die Vagina eingeführten Finger durch einige 
Zeit ruhig liegen zu lassen, worauf sich die Contractionen in der Regel 
bald mässigen, und man ein sicheres Urtheil über die Weite des Canales 
erhält. 

Uebrigens dürften die geringeren Grade der Vaginalverengerungen 
nur selten zu einer beträchtlichen Geburtsstörung Veran- 
lassung geben; wenigstens sahen wir selbst ziemlich enge Scheiden durch 
die in den letzten Tagen der Schwangerschaft und in den ersten zwei 
Geburtsperioden vor sich gehende Auflockerung und Erwei- 
chung ihrer Wände so erweiterungsfähig werden, dass sie dem Durch- 
Iritte des Fötus kein Hinderniss in den Weg stellten. Nur dann, wenn 
die Wehenthätigkeit vorzeitig oder sehr stürmisch auftritt und den. 
Geschlechtstheilen nicht hinlänglich Zeit zu ihrer Vorberei- 
tung lässt, dürfte die Gefahr eines mehr weniger tiefen Einreissens der 
Vagina eintreten. 

Wo daher der Schwangerschafts- und Geburtsverlauf ein vollkom- 
inen regelmässiger ist, wird sich der Geburtshelfer nicht leicht veran- 
lasst schen, den hier so wirksamen Naturkräften zu Hilfe zu kommen, 
und auch in den weniger günstigen Fällen wird sein Handeln nur in der 
Anordnung warmer, die Genitalien erweichender und auflockernder Bä- 
der und Einspritzungen und in dem Einlegen eines dilati- 
renden Tampons bestehen. In einem Falle, wo eine durch voraus- 
segangene, liefe puerperale Geschwüre bedingte narbige Verengerung im 
mittleren Dritttheile der Vagina das Vorrücken des Kopfes hinderte, und 
ein Einreissen des darunter gelegenen Theiles der Scheide befürchten 
liess, sahen wir uns zu seichten Scarificationen der verengerlen 
Stelle veranlasst, wodurch das Geburlshinderniss allsogleich beseitigt 
war — ein Verfahren, welches auch von Anderen erfolgreich geübt 


wurde. 
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2. Verschliessungen und Theilungen des Scheidencanales. 

a)Dadie vollkommenen, angebornenAlresien der Vagina 
die Möglichkeit der Conception ausschliessen, so fallen sie auch aus 
dem Bereiche unserer Betrachtungen, und wir haben es hier nur mit je- 
ner Form der Verschliessungen der Scheidencanales zu thun, welche als 
quergespannte, mehr oder weniger dicke Membranen eine 
Oeffnung enthalten, durch welche der männliche Samen zu den inne- 
ren Genitalien zu dringen vermag. 

Diese häutigen Verschliessungen der Vagina gehören keineswegs 
zu den allerseltensten Anomalieen der Genitalien; wir selbst beobach- 
teten sie zweimal bei Nichtschwangeren und einmal bei einer Gebären- 
den. Sie Iheilen den Vaginalcanal in zwei Theile, von welchen gewöhn- 
lich der dem Uterus näher liegende der kürzere ist. Die die Membran 
durchbohrende Oeffnung ist zuweilen so klein, dass nur die auf- 
merksamste Untersuchung mit dem Speculum ihre Gegenwart nachzuwei- 
sen vermag. So konnten wir diese Oeffnung bei der oben erwähnten 
Schwangeren nur dadurch entdecken, dass bei der Untersuchung mit 
dem Mutlerspiegel an einer Stelle der obturirenden Membran ein rahm- 
ähnlicher Schleim hervorquoll, nach dessen Enifernung wir eine kleine 
Oefinung gewahrten, welche nur mit Schwierigkeiten in den oberen Theil 
des Vaginalcanales dringen liess. 

In Bezug: auf den Geburtsverlauf bedingen diese häutigen Atresien 
gewöhnlich keine Gefahr oder bedeutendere Störung, denn meist 
zerreissen sie in Folge des vom vorliegenden Kindestheil auf sie ausge- 
übten Druckes in mehrere Lappen, und stellen dem Vorrücken des Kin- 
deskörpers kein weiteres Hinderniss in den Weg. Sollte die Membran aber 
eine ansehnliche Dicke besitzen, und der Wehenthätigkeit nicht weichen, 
vielmehr, wie es in dem von uns beobachteten Falle geschah, tief ge- 
gen den Scheideneingang herabgedrängt werden: so sind mehrere, mit 
einem feinen Knopfbistouri ausgeführte Incisionen das beste Mittel, um 
dem in solchen Fällen drohenden Miteinreissen der Vaginal- 
wand vorzubeugen. Auch könnte, wenn nicht zeitlich genug einge- 
schritten würde, durch die beträchtliche Zerrung des oberhalb der 
Verschliessung liegenden Theiles der Vaginalwände später zu S enkun- 
gen und Vorfällen der Scheide und des Uterus Veranlassung gege- 
ben werden. Die Incisionen werden am zweckmässigsten in der Art 
vorgenommen, dass die Spitze des Knopfbistouris durch die in der Mem- 
bran befindliche Oeffnung eingebracht und der Rand dieser letzteren 
durch mehrere seichte Schnitte getrennt wird. 
 b) Analog diesen häuligen Verschliessungen der Vagina verhält sich die 

Scheidenklappe (Hymen), wenn sie irolz der vorausgegangenen 
| Scanzoni, Geburtshilfe II. 22 
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geschlechtlichen Vereinigung unverletzt geblieben war, und bis zum 
Eintritte der Geburt fortbesteht. In einem vor mehreren Jahren auf der 
Prager Klinik beobachteten Falle wurde das unverletzte Hymen von dem 
vorrückenden Kopfe so ausgedehnt, dass es ihn, nachdem er bereits 
zwischen den äusseren Genilalien zum Vorscheine gekommen war, in 
Form einer äusserst dünnen, durchscheinenden Kappe überzog. Nach- 
dem es den höchstmöglichen Grad der Ausdehnung erreicht hatte , zer- 
riss es der Länge nach von oben nach abwärts, und hinterliess zu bei- 
den Seiten des Scheideneinganges eine halbmondförmige Klappe. Dieses 
so eben beschriebene Verhalten dürfe, a priori zu schliessen, wohl 
das gewöhnliche sein, und so das Einschreiten der Kunst überflüssig 
machen. Wollte man aber die etwas nachtheilige Geburtsverzögerung 
beheben, so wäre eine kreuzweise Spaltung der Membran mit einem _ 
spitzen Bistouri an ihrem Platze. 

c) Eine andere, ebenfalls angeborne Anomalie der Vagina besteht in 
denschief von einer Wand zur anderen brückenförmig 
verlaufenden, zellixen Bändern, welche zuweilen die Stärke 
eines kleinen Fingers besitzen. Gewöhnlich verlaufen sie schief, jedoch 
mehr in der Richtung des Längendurchmessers der Vagina; eines Fal- 
les erinnern wir uns, wo ein solches zelliges Band vollkommen quer von 
einer Seite zur anderen gespannt war. — Die Diagnose ist in der Re- 
gel nicht schwierig, und w’rd gewiss immer durch eine sorgfältige Un- 
tersuchung sichergestellt. 

Wir sahen diese Anomalie zweimal ohne allem Einflusse auf den 
Geburtsact; die schief verlaufenden Brücken wurden von dem vorrücken- 
den Kopfe zur Seite an die Wand der Vagina gedrängt und blieben gänz- 
lich unverletzt; in dem Falle aber, wo wir es mit der erwähnten queren 
Brücke zu Ihun hatten, wurde sie von dem sehr rasch herabgedrängten 
Kopfe in ihrer Mitte zerrissen, und hinterliess nach der Geburt zwei 
ziemlich voluminöse, in die Vagina herabhängende Lappen. Die durch 
den Riss bedingte Blutung wer unbeträchtlich, und stand 
in kurzer Zeit von selbst stille. 

d)Von grösserer Wichtigkeit für den Geburtshelfer sind die longi- 
tudinell verlaufenden, den Vaginalcanal in zwei vollkommen 
getrennte, seitliche Hälften theilenden, membranösen Diss epi- 
mente, welche die sogenamnte Vagina duplex bedingen. Wir hatten 
nicht Gelegenheit, persönlich einen hieher gehörigen Fall zu beobach- 
ten; doch lehrt uns fremde Erfahrung, dass die Scheidewand während 
des Geburtsactes meist eine solche Nachgiebigkeit und Ausdehnbarkeit 
erlangt, dass der Fötus ohne Schwierigkeiten durch die eine Hälfte des 
Vaeinalcanales herabtritt. Ist diess aber nicht der Fall, oder verfängt sich 
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der vorliegende Kindestheil bei seinem Austritte aus der Uterushöhle 
auf dem frei gegen diese letztere gerichtete Rande der Scheidenwand; 
so kann hiedurch einestheils zuVerzögerungen derGeburt, an- 
derntheils zu gefährlichen, in die eigentliche Wand der Vagina drin- 
genden Zerreissungen Veranlassung geben werden. | 

Um diesen vorzubeugen, ist es am gerathensten, 2—3 Finger in 
die Vagina einzuführen, und den oberen freien Rand des Dissepimentes, 
auf welchem: der vorliegende Kindestheil aufsitzt, zur Seite zu drän- 
gen, wodurch vielleicht dem ganzen Uebelstande abgeholfen, und der 
Durchtritt des Fötus ermöglicht wird. Gelingt diess aber nicht, so ist 
die Scheidewand ihrer Länge nach mittelst einer Scheere zu durch- 
schneiden, und die etwa eintretende Blutung durch kalte Injec- 
tionen, Einlegen von Eisstücken, und im äussersten Falle durch 
die Tamponade zu stillen. 


2. Artikel. 


Vorfall der Scheide. 


Jene Vorfälle der Vaginalwände, welche schon vor der Concep- 
tion bestanden, und, wie diess so häufig der Fall ist, mit Senkun- 
sen oder Vorfällen der Gebärmulter complieirt waren, werden häufig 
während der Schwangerschaft dadurch behoben, dass das 
Scheidengewölbe und mit ihn der übrige Theil der Vagina von dem sich 
gegen die Bauchhöhle erhebenden Uterus hinaufgezogen wird, so dass es 
im Verlaufe der Gravidität oft schwer fällt, das frühere Vorhandensein 
des Scheidenvorfalles zu erkennen. 

Während des Geburtsactes geschieht es aber dann sehr leicht, dass 
die verlängerten und erschlafiien Wände der Vagina vom herabtretenden 
Kindestheile heruntergedrängt und selbst bis vor die äusseren Genila- 
lien getrieben werden. Da aber die Reibung an der vorderen Becken- 
wand in der Regel viel beträchtlicher ist, als an.der hinteren, so leuch- 
tet es von selbst ein, dass auch die vordere Wand der Vagina häu- 
firer herabgedrängt wird, als die hintere. Sie erscheint dann zwischen 
den Schamlippen in Form einer oft ziemlich voluminösen, mehr oder 
weniger dunkelrothen Geschwulst, welche sich bei einem längeren 
Verweilen des Kindeskopfes in der Beckenhöhle immer mehr vergrösserl, 
eine livide blaurothe Farbe annimmt, und durch die Verengerung des 
Beckenausganges ein beträchtliches Geburtshinderniss abzugeben vermag. 

Ganz in derselben Weise kann die vordere Vaginalwand herabge- 
drängt werden, wenn sie auch früher nicht dislocirt war. Diess 

He 
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geschieht am leichtesten dann, wenn das untere Uterinsegment in Folge 
der verspäteten Erweiterung des Muttermundes tiefin die Beckenhöhle herab- 
getrieben wird, und die in Falten gelegte vordere Vaginalwand vor sich her- 
treibt ; ferner beobachtet man diese Anomalie in jenen Fällen, wo die 
Reibung zwischen dem Kopfe des Kindes und der vorderen Beckenwand 
ungewöhnlich gesteigert wird, wie diess z. B. bei nach vorne gekehrter 
Stirne der Fall ist. 

Abgesehen davon, das diese gewaltsamen Inversionen der Vagina 
Veranlassung zu bleibenden Vorfällen dieses Organs mit all’ihren schäd- 
lichen Folgen zu geben vermögen, und abgesehen von der in ihnen 
begründeten, schon oben erwähnten Verzögerung des Geburtsac- 
tes kann die länger dauernde Beeinträchtigung des Kreislaufes zu einer 
mehr weniger tief eindringenden brandigen Zerstörung der vorge- 
drängten Scheidenparthie führen. Mehrmals sahen wir es, dass die 
Wände der mit Blut überfüllten,, strotzenden Gefässe durch die von dem 
darüber tretenden Kopfe erzeugte Reibung einrissen, und zu heftigen 
Hämorrhagieen Veranlassung gaben. 

Da diese üblen Zufälle besonders während des Durchtrittes des Ko- 
pfes durch den Beckenausgang zu befürchten sind, so-ist es Pflicht des 
Geburtshelfers, denselben schon in einer früheren Geburtsperiode vor- 
zubeugen. Wo man es daher mit einem Vorfalle oder einer Senkung der 
Vagina zu {hun hat, suche man die herabgelretenen Theile, bevor noch 
der Kopf in die untere Gegend des Beckens herabgestiegen ist, zurück- 
zuhalten. Diess geschieht am besten mittelst zweier in den 
Scheidencanal eingebrachter, wohlbeölter Finger, wel- 
che den sich in solchen Fällen bildenden Wulst fest, aber ohne einen allzu 
heftigen Druck auszuüben, emporzuhalten und gleichsam über den her- 
abtretenden Kopf hinaufzuschieben suchen. Diess muss besonders wäh- 
rend der Wehen mit Beharrlichkeit ausgeführt werden, wobei es oft ge- 
schieht, dass sich die von den gewulsteten Rändern der Vagina gebil- 
dete Geschwulst- plötzlich über den Kopf des Kindes zurückzieht, und 
weiter kein Geburtshinderniss mehr abgibt. Gelingt diess aber nicht, und tritt 
eine beträchtliche Geburtsverzögerung ein, welche ihrerseits die durch 
die Compression der Gefässe bedingten Gefahren wieder erhöht, so wird 
die zweckmässigste Hilfe in der schleunigen Beendigung der Ge 
burt mittelst der Zange besichen. 
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3. Artikel. 


Hernien der Scheide und der äusseren Genitalien und 
ihr Einfluss auf den Geburltsacıt. 


Die grosse Nachgiebigkeit der Vaginalwände begünstigt das Zustan- 
dekommen der unter dem Namen der Vaginalhernien zusammenge- 
fassten Vorlagerungen benachbarter Organe in das Lumen des Canales, und 
nach der Verschiedenheit des sich in dem Divertikel der Vaginalwand be- 
findenden Organs unterscheidet man: Darm- und Neizscheiden- 
brüche (Enterocele et Epiplocele vaginalis), Blasenscheiden- 
brüche (Cystocele vaginalis), Mastdarmscheidenbrüc he (ARee- 
locele vaginalis). Unter die allgemeinen Decken der äusseren Genitalien 
gelangen die Contenta des Unterleibes entweder durch den Leisten- 
canal, oder sie treten durch eine Lücke der Beckenfasvie und der Peri- 
näalmuskeln herab, und bilden dieScheidenschamlippen- und die 
Mittelfleischbrüch e (Herniae vagino - labiales et perinaeales.) 


1. Die Darm- und Netzscheidenbrüche. 


Sie entstehen dadurch, dass die den Boden des Douglas’schen 
Raumes bildende Bauchfellplatte samt der entsprechenden Parthie des 
Scheidengrundes durch eine grössere oder geringere Menge von Darm- 
schlingen herabgedrängt wird, und dann hinter der Vaginalporlion eine 
kugliche, meist prall gespannte Geschwulst bildet. Nur äusserst selten 
entwickelt sich eine solche Hernie zwischen der Harnblase und der vor- 
deren Wand der Gebärmutter, was durch das anatomische Verhältniss 
dieser beiden Organe zu einander leicht erklärlich wird. Eben so gehört 
es zu den Seltenheiten, dass die Geschwulst in Folge der grossen Menge 
der in ihr gelagerten Darmparthie bis vor dieäusseren Genitalien 
herabtritt und so einen Vorfall der Vagina veranlasst; häufiger geschieht 
es, dass der Scheidenvorfall das ursprüngliche Leiden darstellt, und 
dass sich consecutiv in der von der prolabirten hinteren Vaginalwand, ge- 
bildeten Geschwulst Darmstücke vorlagern. 

So lange die Hernie nicht vor die äusseren Genitalien tritt, dürfte es 
schwer sein, sie von einer einfachen Senkung des Scheidengrundes zu 
unterscheiden, und nur in den voluminösen Geschwülsten dürfte es ge- 
lingen, durch die Untersuchung mit dem Finger die Gegenwart 
von Darm- oder Neizstücken zu diagnosticiren. Ist aber die Geschwulst 
vor dem Scheideneingange gelagert, so wird die Percussion Aufschluss 
eben, ob sie Darmschlingen enthält oder nicht. 

Die durch sie bedingten Gefahren entstehen weniger durch das 
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mechanische Hinderniss, welches der Tumor dem Herabtreten des 
Geburtsobjectes entgegengestellt, als vielmehr durch die Compression, 
welche die Contenta des Bruches, möge er innerhalb oder ausserhalb des 
Beckencanales sich befinden, zu erleiden haben. 

Rücksichtlich der Behandlung stimmen alle Geburtshelfer darin über- 
ein, dass die Reposition der vorgefallenen Darm- oder Netzstücke so 
schnell als möglich vorzunehmen sei. Zu diesem Zwecke gibt man der 
Kreissenden , falls der vorliegende Kindestheil noch beweglich ist, eine 
Knieelbogenlage, schiebt die Geschwulst an der hinleren Beckenwand so 
hoch als möglich hinauf, und beugt ihrem neuerlichen Herabtreten dadurch 
vor, dass man sie so lange zurückbält, bis sich der vorliegende Kindestheil 
im Beckeneingange fixirt. 

Gelingt die Reposition auf diese Art nicht, so kann man es versuchen, 
die Taxis der Hernie durch eine methodische Compression der Geschwulst, 
ähnlich wie bei Leisten- und Schenkelhernien, zu bewirken. 

Bleibt auch dieses Verfahren erfolglos, so ist, falls die nöthigen Be- 
dingungen vorhanden sind, die Geburt mittelst der Zange oder der ma- 
nuellen Extraction zu beenden, um so den üblen Folgen einer 
länger dauernden Einklemmung der Bruchcontenta vorzubeugen. 


2. Der Blasenscheidenbruch. 


Dieser wird während des Geburtsactes nur dann zur Beobachtung 
kommen, wenn der schon während der Schwangerschaft in die erschlaffte 


Vagina zurückgesunkene Grund der Blase von dem in das Becken einge- 


tretenen Kopfe oder Steisse des Kindes gegen oder selbst bis vor die äus- 
seren Genitalien herabgedrängt wird. Bei der Exploration entdeckt man 
an der vorderen Wand der Vagina eine mehr weniger voluminöse, meist 
ovale, fluctuirende Geschwulst, welche sich während der ‚Wehe deutlich 
spannt und an welcher man, wenn man mit dem Finger gegen die Sym- 
physe gleitet, eine halsarlige Verlängerung wahrnimmt. Führt man den 
Catheter in die Blase, so verkleinert sich die Geschwulst augenblicklich ; 
diess und das Fühlbarwerden des Endes des Catheters an der Stelle des 
früher dagewesenen Tumors sichert die Diagnose. 

Gewöhnlich findet sich die ausgedehnte, in die Vagina herabgedrängte 
Blase an der vorderen Wand der ersteren; seltener ist sie zur Seite ab- 
gewichen und bildet, wie Christian einen Fall erzählt, eine längs der 


einen Seitenwand des Beckens bis gegen das Kreuzbein verlaufende, läng- - 


liche Geschwulst. Für unverbürgt müssen wir die von Sandiford und 
Brandt mitgelheilten Fälle betrachten, in welchen die Blase zwischen 
dem Rectum und der Vagina gelegen sein soll. 

Die Diagnose der Hernia vesico-vaginalis ist, wenn man die 
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oben aufgestellten Charactere derselben festhält, keinen Schwierigkeiten 
unterworfen, und nicht leicht dürfte es heut zu Tage vorkommen, dass die 
ausgedehnte Blase für einen hydrocephalischen Kopf desKindes oder 
für die von den Fruchtwässern gespannten Eihäute gehalten 
und angestochen würde, wie es in den von Merriman und Hamil- 
ton erzählten Fällen geschah. 

Die Prognose ist insoferne günstig zu stellen, als es in den 
meisten Fällen gelingt, die Harnblase mittelst des Catheters zu entlee- 
ren, zu reponiren und in ihrer normalen Lage festzuhalten, bis der vor- 
Hnienat Kindestheil tief genug herabgetreten ist. Wird aber die Natur 
des Uebels nicht bei Zeiten erkannt, so können der Kreissenden nicht nur 
bedeutende Beschwerden (Gefühl von Schwere und Völle im Becken, 
von schmerzhafter Zerrung: in der Nabel-, Leisten- und Nierengegend, 
peinlicher Drang zum Uriniren etc.) verursacht, sondern selbst auch 
Berstungen der sich immer mehr ausdehnenden und gewaltsam herab- 
gedrängten Harnblase herbeigeführt werden. 

Das Uebel‘ wird am zweckmässigsten dadurch beseitigt, dass man 
einen gekrümmten Catheter von Metall mit nach der Kreuzbeinaus- 
höhlung gerichteter Concavität in die Harnblase einführt, den ange- 
sammelten Urin entleert, was durch einen mässigen Druck auf die 
in der Vagina befindliche Geschwulst erleichtert wird, hierauf die eni- 
leerte Blase mittelst zweier in die Scheide gebrachter Finger hinter der 
Symphyse hinaufschiebt und daselbst so lange festhält, bis der Kopf 
entweder spontan tiefer herabgelreten ist oder mittelst der Zange 
heruntergeleitet wurde. — In jenen Fällen, wo die Entleerung der Blase 
mittelst des Calheters wegen des tiefen Standes des Kopfes unmöglich 
ist und die Gefahr einer Blasenberstung eintritt, dürfte es nach Boyer, 
Murat, Cazeaux u. A. am gerathensten sein, die Punction der 
Blase von der Vagina aus vorzunehmen. 


3. Mastdarmscheidenbrüche. 


Sie werden nur dann eine Geburtsstörung bedingen, wenn sich in 
dem von der vorderen Wand des Rectums gebildeten, in den Vaginal- 
canal hineinragenden Divertikel grössere Mengen indurirter Fäces 
befinden; doch auch dieses Hinderniss dürfte bei etwas kräftiger wir- 
"kenden Wehen leicht beseitigt werden, so dass diese durch das Ein- 
bringen eines Fingers in den Masidarm leicht zu erkennende Art der 
Scheidenbrüche kein besonderes Interesse für den Geburtshelfer bietet. 


4. Der Schamlippenscheidenbruch. 


Er kam bis jetzt noch so selten zur Beobachtung, dass wir keine all- 
gemeinen Sätze über seinen Einfluss aufden Geburtsact aufzustellen wagen. 
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Wir erlauben uns einen der wenigen bekannt gewordenen Fälleim Auszuge 
mitzutheilen, ohne damit die Behauptung aussprechen zu wollen, dass die 
Sache immer eine so günstige Wendung nimmt, und dass hier nichteben so, 
wie bei der Enterocele vaginalis die Einklemmung der Bruchcontenta 
während der Geburt üble Folgen nach sich ziehen könne. 

Prof. Stoltz in Strassburg sah bei einer im 6. Monate Schwan- 
geren, welche häufig an Husten und Stuhlverstopfung litt, in Folge einer 
heftigen Anstrengung die untere Hälfte der rechten grossen Schamlippe 
plötzlich bedeutend anschwellen. Die Geschwulst bot alle Kennzeichen 
einer Darmvorlagerung. Aus dem Umstande, dass bei geschlossenem 
Leistenringe die vorher reponirte Geschwulst beim Husten wieder 
erschien, dieselbe ihren Sitz nicht am Schenkel, sondern in der Schamlefze 
hatte, beim Andrücken der Vaginalwand an den Körper des rechten Os 
öschi, des Hustens und Drängens ungeachtet, nicht wieder zum Vor- 
scheine kam, wohl aber, sobald dieser Druck aufgehoben wurde, und dass 
in der Scheide keine Geschwulst bemerkbar war — schloss Stoltz, dass 
er es hier weder mit einer Hernia inguinalis, noch mit einer Hernia 
foraminis ovalis, noch endlich mit einer Enierocele vaginalis, sondern 
mit einer Hernia vagino-labialis zu thun habe. Beim Wiedererscheinen 
der Geschwulst überzeugte sich Stoltz durch 2 in die Vagina einge- 
‚führte Finger, dass der Darm vor den breiten Mutterbändern 
längs der Scheide und des Os öschü herabgeglitten und durch eine Oeffnung 
des Zevator ani in die Schamlippe gelangt sei; dieser Bruch ist somit 
auch von den Perinäalbrüchen, bei welchen die Darmschlinge 
hinter den breiten Mutterbändern am Mastdarme herabsteigt 
und als Geschwulst am Perinäum zum Vorscheine kömmt, wesentlich un- 
terschieden, daher nicht, wie Andere glauben, als eine blosse Varietät 
derselben anzusehen. Die Geburt erfolgte zu Ende des 8. Monates leicht ; 
die beim Niederlegen der Frau zurückgetretene Hernie kam während der- 
selben nicht zum Vorscheine und war auch 3 Monate nach derselben noch 
immer nicht wieder erschienen, trotz dem, dass die Frau herumging. Die 
Schwangerschaft scheint also den Herabtritt des Darmes begünstigt zu 
haben *). 


5. Der Mittelfleischbruch. 


Dieser gab bis jetzt ebenfalls nur selten zu Geburtsstörungen Veran- 
lassung. Er entsteht dadurch, dass eine oder mehrere Darmschlingen die 
Peritonäalauskleidung des Douglas’schen Raumes nach abwärts drängen, 
durch eine Lücke der Fascia pelvis, des Zevator ani und der Mm. perinaei 


*) Gaz, med, de Strassbourg. 1844. — Prag. Vierteljahrsch. 1846. III. 
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bis unter die Haut des Perinäums gelangen und daselbst eine mehr weniger 
ansehnliche Geschwulst bilden. Smellie erzählt einen Fall, in welchem 
eine schwangere Frau an der linken Seite des Anus eine Geschwulst dar- 
bot, die bei horizontaler Lage verschwand, im Stehen aber wieder hervor- 
trat. Während des Geburtsactes schwoll dieselbe in Folge der lange dau- 
_ ernden Compression entzündlich an, ohne aber der Expulsion des Kindes 
ein mechanisches Hinderniss entgegen zu stellen. Nach der Geburt gelang 
es, die Hernie nach einer längeren Anwendung emollirender Cataplasmen 
zu reponiren. In der darauf folgenden Schwangerschaft kam sie mit dem 
Eintritte der Wehen wieder zum Vorscheine ; doch verhinderte Smellie 
ihre abermalige Einklemmung durch die von der Vagina aus vorge- 
nommene Reposition und das darauf vollzogene Sprengen der 
Blase, in Folge dessen der Kopf tiefer herabirat und das neuerliche 
Vorfallen der Darmschlingen unmöglich machte. Aehnlich war der Ver- 
lauf in einem zweiten, ebenfalls von Smellie erzählten Falle. 


6. Leistenbrüche. 


Sollte ein bis in die Schamlippen herabgetreiener 
Leistenbruch während des Geburtsactes Einklemmungser- 
scheinungen darbieten *), so indicirt er die Beschleunigung der 
Geburt. 


4, Artikel. 


Continuitätsstörungen der Vagina und der äusseren 
Genitalien. 


So wie die Gebärmutter, eben so kann auch die Vagina auf eine 
zweifache Weise Continuitätsstörungen erleiden; es kann nämlich entweder 
blos das durch den Scheidencanal treiende Geburtsobject durch eine 
übermässige Ausdehnung der Wände, durch eine anhaltende 
Reibung derselben an dem unnachgiebigen, hie und da scharfrandigen 
Beckenringe die Verletzung bedingen, oder sie wird durch gewaltsame, 
von Aussen einwirkend«. Schädlichkeiten hervorgerufen. 

Die Verletzung kann entweder die ganze Wand der Vagina 
durchdringen, oder sie beschränkt sich blos auf einzelne Stra- 
ta derselben, so dass man auch an diesem Theile vollständige und 
unvollständige Läsionen des Zusammenhanges unterscheidet. 

Endlich ist es bald das Gewölbe, bald der Eingang, bald der 
mittilereTheil der Scheide, welcher den Sitz der Verletzung dar- 
stellt, und je nach der anatomischen Verbindung dieser einzelnen Theile 
der eine mit verschiedenen Nachbarorganen kann bei einer weiteren 


*) Vgl. I. Band, $S. 208. 
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Ausdehnung der Verletzung bald die Gebärmutter, bald das Bauch- 
fell, die Blase, der Mastdarm in Mitleidenschaft gezogen 
werden. 


A. Vollständige Zerreissungen der Vaginalwände und der äusseren 
Genitalien. 


Anatomischer Character und Aetiologie. I. Die spon- 
tanen Zerreissungen des obersten Theiles der Vagina sind bei- 
nahe immer nur Fortsetzungen der Rupturen des untersten 
Gebärmutterabschnittes, und werden daher durch dieselben Ur- 
sachen hervorgerufen, welche wir in der Aetiologie dieser letzteren > 
kennen gelernt haben. 

Die gewaltsamen Zerreissungen des Scheidengewöl- 
bes werden am häufigsten durch ein unzweckmässiges gewallsames 
Einführen der Zangenlöffel oder durch ein forgirtes Ein- 
dringen der Hand in den noch nicht eröffneten Muttermund bei 
Wendungsversuchen hervorgerufen. 

Sowohl die spontanen , als die gewaltsamen Rupturen des ober- 
sten Theils der Vagina haben gewöhnlich eine transversale 
Richtung, und es sind Fälle vorgekommen, wo sie sich beinahe voll- 
ständig um die ganze Cirumferenz des Scheidengewölbes erstreckten. 

Die bei diesen Rissen oft betheiligten Nachbarorgane sind das 
Bauchfell und die Harnblase. Erfolgt die Ruptur am vorderen Umfange 
des Fornix vaginae, so muss, wenn sie nicht sehr ausgedehnt ist, das 
Peritonäum nicht nothwendig daran Theil nehmen, indem der Riss blos 
in die den Uterus mit der Blase verbindende Zellschichte dringt; am hin- 
teren Umfange aber, wo das Peritonäum noch das obere Fünftheil 
der Vagina überzieht **), wird bei jeder vollständigen Ruptur ihrer Wand 
eine Communication des Peritonäalsackes mit dem Scheidencanal her- 
gestellt. Seltener verlängern sich die Risse des Scheidengewölbes in 
die Wand der leeren Blase, woran das ziemlich straffe Zellgewebs- 
lager , welches den Blasengrund vom obersten Theil der Scheide Irennt, 
die wesentlichste Schuld tragen mag. 

Die Heftigkeit der Hämorrhagie ist je nach der Menge und 
Grösse der verletzten Gefässe verschieden; nur selten tritt eine grössere 
Masse Blutes in das Peritonäalcavum; gewöhnlich entleert sich dasselbe 
mehr weniger vollständig nach Aussen, und infiltrirt sich in das den 
Riss zunächst umgebende Zellgewebe. Die geringe Contractilität der Va- 


*) ]. Band S. 228 u. Il, Band S. 238 u. folg. 
**) Vgl. I. Band. S. 42 Fig. 17 u. 5.49. 
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ginalwände macht es erklärlich, dass sich die Rissöffnung in der Folge 
nur sehr unbeträchtlich verkleinert und noch Tage lang nach ihrem 
Zustandekommen weit klaffend vorgefunden wird. 

Mehrmals wurden ansehnliche, durch den klaffenden Riss herab ge- 
getiretene Darmschlingen in dem Scheidencanale vorgefunden. 

2. Am seltensten ist der mittlere Theil der Vagina der Sitz einer 
spontanen, alle Schichten der Wände des Organs durchdringenden 
Continuitätsstörung. So weit unsere Erfahrungen reichen, ist diese 
meist eine secundäre, bedingt durch den längeren Druck, 
welchen besonders die vordere Wand der Vagina einestheils von dem 
durchtretenden Kopf des Kindes , anderntheils von der unnachgiebigen 
vorderen Beckenwand zuerfahren hat. Die sphacelöse Abstossung 
der dem heftigsten Drucke ausgesetzten Stelle kann durch die ganze 
Dicke der Vaginalwand und selbst bis in die Höhle der Harnblase drin- 
gen. Wir beobachteten auf unserer gynäkologischen Klinik zwei Fälle 
von Harublasenscheidenfisteln, welche ohne Zweifel auf diese Art ent- 
standen waren. | 

Nebstdem müssen noch als Causalmomente einer spontanen Zerreis- 
sung des mittleren Theils der Vagina die bereits erörterten anomalen 
Verengerungen und häutigen Verschliessungen ihres Ca- 
nales berücksichtigt werden; gewiss aber sind diese viel seltener zu be- 
schuldigen ,„ als der eben erwähnte sphacelöse Detritus. 

Die traumatischen Verletzungen sind meist Folgen eines 
rohen, ungeschickten Zangengebrauches oder der Einführung 
scharfer oder spitziger Instrumente, wie sie zur Vornahme 
der Perforation oder Embryotomie in Anwendung gezogen werden. Zu- 
weilen werden die compleien Zerreissungen der Vaginalwände durch her- 
vorragende Knochensplitter nach verrichleter Perforation, Ce- 
phalotripsie oder Embryotomie bedingt. 

3. Im untersten Theile der Vagina kommen die vollständigen, 
durch alle Strata der Wand dringenden Zerreissungen nur am hinteren 
Umfange des Canales vor, und werden, da mit ihnen immer eine Conli- 
nuitätsstörung des Perinäums verbunden ist, unter der Bezeichnung „P e- 
rinäalrisse” zusammengefasst. | 

Man unterscheidet gewöhnlich zweierlei Formen dieser Rupturen, 
nämlich eine centrale, wo das Mittelfleisch mitten in dem Zwischen- 
raume zwischen der hinteren Commissur der Vulva und dem Anus zer- 
reisst, ohne dass sich der Riss in die Schamspalte und den Mastdarm 
ausdehnt, — und die Auptura vulvo-perinaealis, wo die Zerreissung 
von der hinteren Commissur der Labien ausgeht, und sich 
mehr weniger weit gegen oder auch in den Anus selbst erstreckt. 
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Nach Duparcque’s Messungen beträgt die Länge des Perinäums 
in dem Augenblicke, wo es durch den darübergleitenden Kopf am mei- 
sten ausgedehnt ist, 3%%—4", seine Breite 6”, während erstere im 
normalen Zustande blos 12 — 18°, die letztere 3%, — 4” misst. Diese 
hochgradige Ausdehnung des Mittelfleisches ist immer mit 
einer beträchtlichen Verdünnung desselben verbunden, so dass es 
nicht selten möglich ist, die gleichsam von einer blossen Membran 
überzogenen Kopfknochen mit ihren Suturen und Fontanellen deutlich 
zu unterscheiden. Unter diesen Verhältnissen wird es klar, dass jedes 
Moment, welches den Druck auf das ausgedehnte und verdünnte Peri- 
näum abnorın steigert, zu einer Zerreissung desselben führen könne, 
und dass diese als eine centrale Perforation auftreten werde, wenn der 
mittlere Theil des Dammes die grösste Ausdehnung erleidet, und gegen- 
theilig als eine vulvo-perinäale Ruptur , wenn die hintere Commissur der 
Labien den grössten Widerstand zu leisten hat. 

a) Als die wichtigsten Causalmomente der centralenPeri- 
näalrisse sind folgende hervorzuheben: 

a) Eine sehr geringe Krümmung des Kreuzbeines und 
ein starkes Zurückweichen seiner Spitze nach hinten , wo- 
durch der gerade Durchmesser des Beckenausganges verlängert wird, 
das untere Ende der Beckenachse mehr nach hinten rückt, und zugleich 
die schiefe Ebene des unteren Kreuzbeinabschnittes, welche den Kopf 
zunächstunter den Schambogen leitet, sich weniger nach vorne, als viel- 
mehr gerade nach abwärts abdacht, so dass der durchtretende Kopf 
nicht gegen die Vulva, sondern geradezu auf das Perinäum geleitet wird. 

®) Denselben nachtheiligen Einfluss auf den Geburtsmechanismus 
äussert eineabnorme Höhe derSymphyseund eine beträcht- 
liche Verengerung des Schambogens. 

y) Ist der Damm sehr schlaff und breit, so leistet er dem 
darübergleitenden Kopfe nicht den zu dessen Direction nach vorne er- 
forderlichen Widerstand. Die nach hinten zu wirkenden Wehen pressen 
den Kopf auf den schlaffen,, nachgiebigen Damm, welcher hiedurch bis 
zur Zerreissung ausgedehnt werden kann. 

ö) Ferner disponiren zu den centralen Rupturen alle jene Kindes- 
lagen, bei welchen ein sehr voluminöser Theil des Kopfes lange Zeit 
gegen das Perinäum hingedrängt wird, ohne durch die enge Schamspalte 
hervortreten zu können; deshalb ist diese Art der Perinäalrisse ein 
nicht seltenes Vorkommniss bei jenen Geburten, bei welchen das nach 
hinten gekehrie Hinterhaupt nicht die ‚gewöhnliche Rotation nach vorne 
eingeht. 

e) Von grossem Einflusse ist hier endlich jede Verengerung 
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der Schamspalte, möge sie natürlich sein oder künstlich durch ein 
unzweckmässiges Unterstützen des Mittelfleisches erzeugt werden. Ist 
nämlich diese Verengerung so beträchtlich, dass nur eine kleine Parthie 
des vorliegenden Kindesiheiles zwischen den Labien hervortreten kann, 
wird somit der letztere im Einschneiden zurückgehalten und durch 
kräftige Wehen vorwärts getrieben, so folgt er der Resultirenden die- 
ser beiden Kräfte, und bahnt sich den Weg durch das Perinäum nach 
Aussen, während gegentheilig in der Regel der Riss von der hinteren 
Commissur der Labien ausgeht, wenn schon ein grosser Theil des Ko- 
pfes durch die Schamspalte hervorgetreten ist, und somit auch diese die 
grösste Ausdehnung zu erleiden hat. Die genannten Verengerungen des 
Ostium vaginae können aber entweder angeboren oder durch pathologi- 
sches Narbengewebe bedingt sein. 

Gewöhnlich ist es die Raphe des Mittelfleisches, welche 
zuerst einreisst, und der Riss erscheint dann entweder longitudinell, oder 
er heilt das Perinäum in mehrere Lappen; nur selten verläuft er ein- 
fach transversal. Zuweilen spaltet er sich an dem einen Ende in 2 Arme, 
welche, dem Verlaufe der Muskelfasern des Sphöncter ani oder Constrictor 
cunnö folgend, den After oder die Schamspalie in Form eines Y umgreifen. 

Die Ausdehnung der Perforation ist nicht selten so beträchtlich, 
dass sie den Durchtritt des Kindes gestaltet, ohne dass die nächsten 
Umgebungen der Schamspalte und des Afters einreissen; in anderen Fäl- 
len aber, wo die Nachgiebigkeit des Perinäums eine geringere ist, brei- 
tet sich der ursprünglich centrale Riss bis in die Vulva und den Mast- 
darm aus, und stellt so eine secundär entstandene Auptura vulvo-ana- 
lis dar. 

b)Die von der hinterenCommissur derLabien ausge- 
hendenZerreissungen desDammes (Aupturae vulvo-perinaea- 
!es) lassen, je nach ihrer Ausdehnung, drei Gradunterschiede 
annehmen. 

a) Die seichtesten Einrisse beschränken sich blos auf die die 
Labien verbindende Schleimhautduplicatur, das Frenulum labiorum, 
ohne in die eigentliche Substanz des Perinäums einzudringen; sie kom- 
men beinahe constant bei Ersigebärenden zur Beobachtung, und bieten 
ihrer Gefahrlosigkeit wegen kein weiteres Interesse. 

BP Im zweiten Grade dringt derRiss durch die Muskelfasern des 
Constrieior cunni und mehr weniger genau längs der Mittellinie des 
Dammes bis zu den Kreisfasern des Sphincter ani exiernus , wobei es 
zuweilen vorkommt, dass die Haut und das subcutane Zellgewebe von der 
hinteren Commissur der Labien bis in den Anus hinein zerrissen ist, der 
 untersuchende Finger aber den Schliessmuskel des Afters unverletzt findet. 
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Diese unvollständigen Dammrisse verlaufen gewöhnlich längs der 
Mittellinie; seltener weichen sie von derselben ab, oder theilen sich 
Y-förmig in zwei Schenkel; die Wundränder sind theils eben und glalt, 
theils ungleichförmig , mehr weniger lappig. Velpeau will einen trans- 
versal verlaufenden derartigen Riss beobachtet haben; doch ist diess 
gewiss eine grosse Seltenheit, so wie nicht minder das gleichzeitige 
Vorkommen zweier parallel laufender Rupturen. 

y) Der dritte Grad umfasst die completenRupturen (Aup- 
lurae vulvo-anales), welche durch das ganze Perinaeum, den Sphinc- 
ier ani und mehr oder weniger hoch in das die Excavatio reclo - vagi- 
nalis ausfüllende Zellgewebe dringen. 

Alle diese drei Arten der Dammrisse erfolgen am häufigsten 
während des Durchschneidens des Kopfes, viel seltener in 
dem Augenblicke, wo der Steiss oder die Schultern aus der Schamspalte 
hervortreten, was sich durch das verschiedene Volumen dieser Theile 
leicht erklären lässt. Dass übrigens die Enge und Unnachgiebig- 
keit der Schamspalte, eine sehr stürmisch wirkende We- 
henthätigkvit bei noch wenig vorbereiteten Genitalien, und die bei 
den Centralrupiuren namhaft gemachten Anomalieen desBeckens, 
wenn sie weniger entwickelt sind, und somit den vorliegenden Kindes- 
Iheil mehr gegen den vorderen Umfang des Perinäums hindrängen, als 
ätiologische Momente der fraglichen Dammrisse wirksam sein können, 
bedarf keines weiteren Beweises; eben so werden wir bei der Betrach- 
tung der verschiedenen Operalionen noch auseinandersetzen, wie un- 
vorsichtige und in falscher Richtung vorgenommene Tractionen mit 
der Geburtszange oder mittelst der an den gebornen Rumpf des 
Kindes gelegten Hände den unangenehmen Zufall eines Perinäalrisses 
herbeizuführen vermögen. 

Symptome. Den spontanen, vollständigen:Zerreissun- 
gen des Scheidengewölbes, welche, wie bereits erwähnt wurde, 
beinahe immer Fortsetzungen der Rupturen des untersten Gebärmutter- 
abschnittes sind, gehen in der Regel jene Erscheinungen voran, 
welche der Verzögerung der Dilatation des Muttermundes 
eigenthümlich sind, und bereits oben *) ausführlich besprochen wurden. 
Nach sehr heftigen und schmerzhaften, besonders in der Kreuzgegend 
empfundenen Wehen weicht der vom fest geschlossenen Muttermunde ge- 
leistete Widerstand plötzlich unter einem erschütternden Schmerze, 
. worauf sich, indem der vorliegende Kindestheil oft augenblicklich vor- 
rückt , eine grössere oder geringere Menge Blutes aus den Genila- 


*) ]1. Bd. $. 244 u. folg. 
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lien entleert. Ist der Riss sehr umfänglich, so können gleich nach sei- 
nem Eintritte die Erscheinungen einer durch das Eindringen von Luft in 
die Bauchhöhle hervorgerufenen Perötonueitis auftreten, oder es fallen, 
wenn die Oeffnung nicht durch den über sie hinweggeschritienen Kin- 
destheil verschlossen wird, Darmschlingen oder Neizstücke 
in den Canal der Vagina. Zuweilen ist es möglich, noch vor der Aus- 
schliessung des Kindes die Rissstelle mit dem in die Scheide ein- 
gebrachten Finger zu entdecken; meist gelingt diess jedoch erst in der 
Nachgeburtsperiode. 

Die im mittleren Theile der Vagina zu Stande kommenden 
Rupturen können vorzüglich durch die sie begleitenden, oft profusen Blu- 
tungen gefahrdrohend werden; doch ist bei ihnen mehr das Eindrin- 
gen des Risses in Nachbarorgane, besonders in die Blase und 
das Recium zu fürchten, wodurch weniger während der Entbindung, als 
im späteren Leben die qualvollsten Beschwerden, bedingt durch Harn- 
und Stuhlincontinenz, hervorgerufen werden. Seltener sind die 
Fälle, wo das Kind durch eine, in der oberen Hälfte der hinteren Vagi- 
nalwand befindliche Perforationsstelle in den Canal des Mastdarms tritt, 
und durch den Anus geboren wird; gewöhnlich verlängert sich ein sol- 
cher Riss bis in das Perinäum herab, und gibt so zur Bildung einer förm- 
lichen Cloake Veranlassung. 

Die Diagnose der durch alle Schichten der Vaginalwände drin- 
genden Rupturen unterliegt keinen Schwierigkeiten, da ihr Sitz und ihre 
Ausdehnung jederzeit leicht durch eine manuelle Untersuchung 
ermittelt wird, zu welcher man sich wohl in jedem Falle durch die den 
Riss begleitende Blutung veranlasst sieht. 

In Bezug auf die Perinäalrisse haben wir nur zu erwähnen, 
dass ihr Zustandekommen immer allsogleich beim Unterstützen des Dam- 
mes erkannt wird, und dass die von den Wundrändern ausgehende Blu- 
tung in der Regel von keinem Belange ist. Die in einem solchen 
Falle unerlässliche Besichtigung der Genitalien, so wie das Einführen des 
Zeigefingers in den Masidarm und in die Vagina wird genügen, um 
sich über die Länge und Tiefe des Risses vollen Aufschluss zu ver- 
schaffen. 

Prognose. Diese wird durch den Sitz der Ruptur, durch ihr Ein- 
dringen oder Nichteindringen in benachbarte Körperhöhlen, durch die 
dem Risse zu Grunde liegende Ursache und die Hefligkeit der ihn beglei- 
tenden Blutung wesentlich modificirt. 

Die Zerreissungen des Scheidengrundes bedingen, da 
sie beinahe immer aus Rupluren des unteren Uterinsegmen- 
tes hervorgehen, diesen ganz analoge Zufälle zur Folge haben, dieselbe 
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Vorhersage, wie diese letzteren; wir verweisen deshalb auf den bezüg- 
lichen Artikel ®). 

Die Rupturen des mittleren Theiles der Vagina werden 
theils durch die Verletzung ansehnlicher Gefässe und die hieraus resulti- 
renden Blutungen, theils durch die Bildung von Vesico- und Rec- 
tovaginalfisteln gefährlich. Was die Blutungen anbelangt, so wer- 
den sie nur selten so profus, dass sie einen lethalen Ausgang bedingen ; 
auch gelingt es in der Regel, wenn die Risswunde in keine benachbarte 
Körperhöhle eindringt, der Blutung bald Herr zu werden. Die Heilung 
dieser Risse geht gewöhnlich sehr langsam durch Eiterung von Stalten, 
woran sowohl die Laxität der Vaginalwand, als auch die unausgesetzte 
Verunreinigung der Wunde mit der Lochienflüssigkeit Schuld trägt. Nicht 
selten kömmt die Vereinigung nur durch eine sch wielige, vorsprin- 
sende, den Scheidencanal verengernde Narbe zu Stande; so beob- 
achteten wir erst in neuester Zeit einen Fall, wo die aus einem circulä- 
ren, 2” langen Risse des mittleren seitlichen Theiles der Vagina hervor- 
echende Narbe das Lumen dieses Canales so verengerte, dass es nur mit 
Mühe gelang, den Zeigefinger durch die Stenose hindurchzuführen. Nicht 
zu übersehen ist ferner der Umstand, auf welchen Kiwisch aufınerk- 
sam macht, dass sich von der Wunde aus fistulöse Eiters enkun- 
sen in dem Zellgewebe zwischen der Vagina und den Nachbarorganen 
bilden, welche, wenn auch selten, eine Communication zwischen der 
Scheide und dem Mastdarme bedingen können. Wir beobachteten 
zwei derartige Fälle auf unserer gynäkologischen Klinik. Dass diese Ge- 
fahren alle gesteigert werden, wenn das Wochenbett durch das Auftre- 
ten einer Puerperalkrankheit getrübt wird, liegt in der Natur der 
Sache. 

Die Zerreissungen des Schamlippenbändehens und des vor- 
dersten, 2— 3“ .betragenden Theiles des Mittelfleisches sind, obgleich 
sie, sich selbst überlassen, nur selten ganz vollkommen ver- 
heilen, keine Quelle lästiger Zufälle, weder im Wochenbelte, noch 
im späteren Leben. 

Auch die weiter eindringenden, den Sphincter ani aber 
verschonendenDammrisse heilen nur äusserst selten per primam 
intentionem ; es gehört vielmehr zur Regel, dass sich die eiternden 
Wundränder mit einer Schleimhaut ähnlichen Membran überziehen, 
und höchstens nur der hinterste Theil des Risses verwächst. Durch diese 
Narbenbildung werden die grossen Schamlippen nach hinten gezerrt, 
weniger vorspringend, und ihre hintere Commissur der Afteröffnung 


*) ]I, Band. S. 246 u. folg. 
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eenähert. Bei sehr langen, weit nach hinten reichenden Rupturen seht 
häufig nach erfolgter Vernarbung, ohne dass früher der Sphincter ein- 
gerissen gewesen wäre, die Schamspalte rinnenartig unmittelbar in den 
Anus über, welcher durch die Narbe weiter nach vorne. und abwärts 
gezerrt und hiedurch dem Willenseinflusse wenigstens zum Theile ent- 
zogen wird, so dass in der Folge der unwillkürliche Abgang 
von Darmgasen nicht verhütet werden kann. Ausser diesem Uebel- 
stande und der oft beträchtlichen Entstellung der äusseren Ge- 
nitalien hat die genannte Art der Dammrisse keine Nachtheile im Ge- 
folge. | 

Die completenZerreissungendesMittelfleisches, wel- 
che mehr oder weniger hoch in den Mastdarm eindringen, heilen nur 
in den seltensten Fällen spontan so vollständig, dass sie nicht eine Quelle 
der peinlichsten Beschwerden für die damit Behaftete abgeben. Meist ver- 
wandelt sich die Wunde in eine callöse, rinnenförmige Narbe, 
welche die After- und Schamöffnung vereinigt, und sie in eine einzige, 
formlose Cloake umgestaltet, in welche sich Harn-, Uterin- und Vagi- 
nalschleim, Menstrualblut, Intestinalgase und Fäcalmaterien ergiessen. 
„In der That,” sagt Petrequin, „giebt es nichts Traurigeres, als die 
„Lage einer mit diesem Zustande behafteten Frau; ein Gegenstand 
„des Ekels für Andere und sich selbst, durch die Folgen unaufhörlich 
„an-ihr trauriges Leiden erinnert, für das sociale Leben verloren und 
„fast eben so elend daran, als Personen mit einem Anus contra naturam, 
„ist sie immer genöthigt, ihre Tage in einer ihrem Alter und Geschlechte, 
„ihrer Gesundheit und ihren Gewohnheiten widersprechenden Einsam- 
„keit zu verleben.” 

Zu diesen Beschwerden gesellt sich bei längerer Dauer des Uebels 
häufie Vorfall der hinteren Wand der Vagina nnd der vorderen des 
Rectum’s, Prolapsus uteri mit dem ganzen Heere der diese Zustände 
begleitenden Erscheinungen. 

Behandlung. Wenn es auch nicht in der Macht des Geburis- 
helfers liegt, dem Zustandekommen eines Vaginal- oder Perinäalrisses 
in jedem Falle vorzubeugen, so unterliegt es doch keinem Zweifel, dass 
diese üblen Zufälle in demselben Maasse immer seltener eintreten werden, 
als die denselben zu Grunde liegenden Causalmomente richtiger erkannt 
und die zu ihrer Beseitigung geeigneten Mittel bei Zeiten in Anwendung 
gezogen werden. Wir halten es jedoch für überflüssig, hier in eine 
weitere Auseinandersetzung des prophylaktischen Verfahrens einzugehen, 
da wir das Nöthige theils in der Besprechung des bei einer gesund- 
_ heitsgemässen Geburt angezeigten Verhaltens *), theils bei Gelegenheit 


*) 11. Bd, S. 130 u. folg. 
Scanzoni Geburtshilfe. II. 23 
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der Betrachtung der die fraglichen Continuitätsstörungen bedingenden 
Anomalieen des Beckens, der Gebärmulter, der Vagina und der äusse- 
ren Genitalien angegeben haben; wir gehen daher unmittelbar zur Be- 
handlung der bereits vorhandenen Rupturen über. 


1. Die Zerreissungen des Scheidengewölbes erfordern, 


wenn sie noch während der Geburt desKindes erkannt werden, jederzeit die 
künstliche Entbindung, sei es mittelst der Zange oder der 
manuellen Extraction, weil, wenn diess nicht geschieht, der Mut- 
ter und dem Kinde Gefahren aus der vor der Extraction meist nicht zn 
stillenden Blutung erwachsen. Nach der Ausschliessung des Fötus und 
der Nachgeburt überzeugt man sich durch eine sorgfältige Untersuchung, 
ob in der Risswunde nicht etwa Darmschlingen zu fühlen sind, 
bringt dieselben, wenn diess der Fall ist, in die Bauchhöhle zurück, 


und stillt die Blutung durch das Einlegen von Eisstücken in. 


die Vagina, oder wenn der Riss etwas grösser und Gefahr vorhanden ist, 
dass ein solches Eisstlück durch ihn in eine Nachbarhöhle gelangen 
könnte, durch dieTamponirung der Vagina mitielst der schon mehr- 
fach erwähnten, mit kaltem Wasser zu füllenden Blase. Die weitere 
Behandlung ist der bei den Rupturen des Uterus angegebenen *) analog. 

2. Bei den Zerreissungen des mittleren Theiles der Scheide 
bildet abermals die Blutstillung durch die eben bezeichneten Mittel 
die erste Anzeige. Isi diese erfüllt, so bleibt es immer gerathen, die mit 
Wasser gefüllte Blase in der Vagina so lange liegen zu lassen, 
bis man die Ueberzeugung gewonnen hat, dass durch sie den bei der 
Vernarbung des Risses sehr leicht eintretenden Verengerungen oder Ver- 
schliessungen des Vaginalcanales vorgebeugt worden ist. 

3. InBezug auf die Behandlung der Vulvoperinäalrisse erlauben 
wir uns die betreffende Stelle aus Kiwisch’s klinischen Vorträgen wört- 
lich wiederzugeben, weil die daselbst aufgestellten Ansichten diejeni- 
gen sind, mit welchen die Resultate unserer Erfahrungen vollkommen 
übereinstimmen. 

Die Behandlung grösserer Perinäalrisse, sagt Kiwisch, ist bis 
auf die Gegenwart Gegenstand ärztlicher Controverse. Während von der 
einen Seite die blutige Vereinigung des Risses gleich nach der Entbin- 
dung verworfen und die Naturheilung abgewartet wird, operiren An- 
dere entweder unmittelbar nach der Geburt oder doch noch während 
des Wochenbettes. Wir halten nach den von uns gemachten Erfahrun- 
gen die Operation gleich nach vollendeter Entbindung 
für das entsprechendste Verfahren, welches in allen Fällen, wo bei- 


*) II. Bd. S. 148 u. folg. 
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läufig 2 Drittitheile des Dammes verletzt sind, nie ver- 
absäumt werden sollte, bei noch beträchtlicheren oder compli- 
eirten Verletzungen aber natürlicher Weise noch dringender ange- 
zeigt ist. | | 

Die Gründe, welche für das augenblickliche Verfahren 
sprechen, lassen sich in Folgendem zusammenfassen : 

1. Eine vollständige Naturheilung ist nur in höchst seltenen 
Fällen zu gewärligen, und selbst eine unvollständige Vereinigung erfolgt 
spontan nicht häufig. Alle zur Begünstigung der Naturheilung em- 
pfohlenen Hilfsmittel, namentlich die Seiten- oder Bauchlage, das 
Zusammenbinden der Oberschenkel, das Anlegen von Dammbinden 
etc. bleiben in der Regel ohne Erfolg und sind als überflüssige Quä- 
lerei der Kranken zu betrachten. — 

2. Die Nachtheile des übernarbten Dammrisses sind 
in einzelnen Fällen sehr beträchtlich; eine spätere Abhilfe ist viel schwie- 
riger, bisweilen ganz unmöglich. — 

3. Gleich nach eingetretener Verletzung sind die Wundränder 
zur vollständigen Heilung am meisten geeignet. — 

4. Der operative Engriff ist bei nicht sehr ausgebreiteten Verlet- 
zungen nicht sehr beträchlich und gegenwärtig durch den Gebrauch 
des Chloroform’s seine übrigens meist unbedeutende Schmerzhaf- 
tigkeit nöthigenfalls zu beseitigen, bei complieirten Fällen der jeden- 
falls grössere Eingriff durch die Dringlichkeit der Operation gerecht- 
kerligt...— 

5. Der Erfolg der augenblicklichen Operation ist, wenn nicht 
unglückliche Ereignisse eintreten, in der Regel vollkommen be- 
friedigend, wie wir diess in mehr als 20 Fällen erfuhren. Unter 
die ungünstigen Zufälle gehören ungewöhnlich starke Anschwel- 
lung der Wundlippen , puerperale Geschwürsbildung daselbs!, welche 
Uebelstände insbesondere nach schweren Entbindungen oder wäh- 
rend der Herrschaft des Puerperalfiebers allerdings leicht zu besorgen 
sind. — 

6. Selbst wenn die Operation erfolglos bleibt, ist durch dieselbe 
der Zustand der Kranken in keiner Weise verschlimmert oder 
ein nachträgliches operatives Verfahren vereitelt. Zudem wird bisweilen 
durch die fragliche Operation eine unvollständige Heilung er- 
zieli, welche zur Hintanhaliung grösserer nachträglicher Beschwerden 
dennoch genügt. 

Was das operative Verfahren, fährt Kiwisch fort, selbst betrifft, 
so ist dasselbe bei einfachen Perinäalrissen mit keinen besonderen 
Schwierigkeiten verknüpft. Nachdem die Nachgeburt entfernt ist und 

| | | 23 * 
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man nach Möglichkeit die Sicherheit gewonnen hat, dass keine Metror- 
rhagie mehr folgen wird, reinigt man die Genilalien und die Wunde mit 
einem in kaltes Wasser getauchten Schwamme und stillt auf diese Weise 
die allenfalls noch vorhandene Blutung aus den Wundlippen. Sollte die 
Anwendung der Kälte und einer mässigen Frietion zur Blut- 
stillung nicht genügen, so ist die Operation selbst das 
geeignetste Mittel zu ihrer ern und daher sogleich vorzu- 
nehmen. 

Die Operation des einfachen Perinäalrisses besteht 
in der Anlegung von 2—4 blutigen Heften, welche miltelst stark 
gekrümmter Nadeln in der Art angebracht werden, dass man durch 
die Perinäalhaut beiläufig 2—3‘' vom Wundrande die Nadeln so tief 
einsticht, dass auch die Wundlippen der geborstenen Vagina von der 
Ligatur umfasst werden. Die Anlegung der Nähte muss bei guter Be- 
leuchtung und mit Sorgfalt vorgenommen und ein vierfacher Faden in 
Gebrauch gezogen werden. Erst nachdem sämtliche Hefte eingelegt 
sind, werden nach wiederholter Reinigung der Wunde die Fäden mäs- 
sig stark angezogen und geknüpft. 

Besondere Aufmerksamkeit ist hierauf der Nachbehandlung 
zuzuwenden, welche die grösste Reinhaltung beabsichtigen muss, 
zu welchem Zwecke täglich mehrinals wiederholte warme Vaginal- 
injectionen nicht zu verabsäumen sind. Nur bei sehr intensiver 
entzündlicher Anschwellung empfehlen sich kalte Ueberschläge; 
für die Mehrzahl der Fälle stellt sich trockene Wärme als geeigneter 
dar. Die Seiten- oder Bauchlage der Entbundenen ist da, wo 
die Naht mit Sorgfalt angelegt wurde, entbehrlich, indem durch die 
hinzutretende Anschwellung der Wundlippen das Eindringen des Geni- 
taliensecretes unmöglich gemacht wird. Die Nähte dürfen nicht zu 
voreilig entfernt werden; auch muss die Kranke nach Abnahme 
derselben sich noch durch einige Tage ruhig verhalten und die Rein- 
haltung fortgesetzt werden, widrigenfalls die gebildete zarte Verkle- 
bung wieder leicht zerstört werden kann. 

Schwieriger ist das Verfahren in den complicirten Fällen, 
d. h. in solchen, wo Auszweigungen des Risses zungenförmige Wund- 
lappen bilden oder sich Risse des Mastdarmes hinzugefügt haben. In 
diesen Fällen kann es bei kleineren lappigen Hervorragun- 
gen, welche die Vereinigung der Wunde erschweren, nöthig werden, 
dieselben abzutragen; bei grösseren Lappen dagegen wird die 
Anlegung einer separaten Naht für jede Auszweigung des Risses 
nothwendig. 

Desgleichen müssen Mastdarmrisse in der Regel selbst- 
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ständig geheftet werden. Eine derartige Application von mehre- 
ren Nähten ist bisweilen mit Schwierigkeiten verbunden, die nur durch 
grössere Kunstfertigkeit überwunden werden können. Die Operation 
beginnt man mit der: Vereinigung des durchrissenen Mastdarmes. Zu 
diesem Zwecke bedient man sich feiner Nadeln und eines einfachen 
Fadens, und näht von oben anfangend mittelst der fortlaufenden Naht 
und zwar mit möglichst dicht an einander stehenden Stichen die Mast- 
darmspalte vollkommen zusammen, wobei man die Vorsicht braucht, 
nicht zu weit vom Wundrande einzustechen, damit keine Einstülpung 
. der Wundränder Statt findet. Hierauf wird die Vereinigung des Dammes 
in ähnlicher Weise vorgenommen, wie bei einfachen Dammrissen 
(Kiwisch). 

Die Angabe der Behandlung veralteter Perinäalrisse fällt 
ausserhalb die diesem Buche gesteckten Gränzen und findet sich in 
den Handbüchern der Chirurgie und Gynäkologie. 


B. Unvollständige, d. i. nicht. durch alle Schichten dringende 
Zerreissungen der Vagina und der äusseren Genitalien. 


Hier kommen die Verletzungen der Schleimhaut und der ober- 
flächlichen oder tiefer gelegenen Gefässstämme in Betracht zu 
ziehen. 

1. Die Zerreissungen der Schleimhaut und des sub- 
mucösen Zellgewebes kommen an allen Stellen der Vagina und 
der äusseren Geniltalien zur Beobachtung, am häufigsten jedoch 
am oberen Umfange des Scheideneinganges zu beiden 
Seiten der Citoris. Sie sind die Folgen entweder einer allzuheftigen, 
lange dauernden Spannung, Ausdehnung und Reibung der 
betreffenden Stelle von Seite des durchtretenden Kindeskopfes oder der 
Anwendung verletizender Instrumente. Gewöhnlich bedingen 
derarlige Schleimhautrisse nur eine mässige Blutung; doch sind 
uns mehrere Fälle vorgekommen, wo dieselbe hartnäckig den gelinde- 
ren Hämostalicis trotzte. 

Befindet sich der Riss an einer dem Gesichtssinne zugänglichen 
Stelle der äusseren Genitalien, so unterliegt die Diagnose keinen 
Schwierigkeiten; nicht so leicht fällt sie aber, wenn die Schleimhaut 
der Vagina eine Verletzung erlitten hat, welche sich nur 
dann mit einiger Wahrscheinlichkeit annehmen lässt, wenn die feste 
Contraclion des Uterus dagegen spricht, dass die vorhandene 
Blutung aus der Gebärmutierhöhle stammt, wenn keine penetri- 
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rende Ruptur des Scheidencanales nachweisbar, die Hämor- 
rhagie nicht sehr beträchtlich ist, und kein Zeichen für die sogleich zu 
besprechende Ruptur einer Vene der Vaginalwand spricht. 

DiePrognose ist immer günstig zu stellen; denn einestheils 
ist die Verletzung an sich zu gering, als dass sie üble Folgen im 
Wochenbeite nach sich ziehen könnte, anderntheils steht die Blu- 
tung immer stille, wenn man die geeigneten Mittel in Anwendung 
bringt. | 

Befindet sich der Riss an den äusseren Genitalien, so 
reicht häufig das Aufleren eines in reines oder mit einem Stypticum 
vermischtes kaltes Wasser getauchten Schwammes hin, die Blu- 
tung zu stillen. Ist diess nicht der Fall und die Hämorrhagie heftiger, 
so kömmt man am kürzesten zum Ziele, wenn man die Wundränder 
durch einen mittelst einer gewöhnlichen Nähnadel einzuführenden 
Seidenfaden hefiet. Meist reicht ein Hefi zur Sistirung der Blutung 
hin. Dieses Verfahren ist unbedingt der von manchen Seiten empfohlenen 
Cauterisation der Rissstelle mit Nitras argenti vorzuziehen, wel- 
ches sich uns auch nicht in einem einzigen Falle erfolgreich zeigte. Ist 
aber der Riss seines höheren Sitzes wegen zur Anlegung der 
gedachten Naht nicht geeignet, so stillt man die Hämorrhagie durch 
Injection von kaltemWasser in die Vagina, durch das Einlegen 
von Eisstücken und in den hartnäckigsten Fällen durch die Appli- 
cation des Tampons oder der mit kaltem Wasser zu füllenden 
Blase. 

2. Viel wichtiger, als die eben abgehandelten Schleimhautrisse, 
sind die Zerreissungen der in den Wänden der Vagina und in den 
Schamlippen verlaufenden venösen Gefässe. 

a) Reisst eine oberflächlich gelegene Vene ein, und 
mündet die Rissstelle in den Canal der Vagina, so ergiesst sich das 
Blut frei nach Aussen und die Hämorrhagie ist mehr oder 
minder profus, je nachdem das betreffende Gefäss ein grösseres oder 
kleineres Lumen besitzt. Es sind Fälle bekannt, wo die durch derar- 
tive Venenberstungen bedingten Biulungen den Tod der Entbundenen 
herbeiführten, und im Allgemeinen ist es auch nur die beträchllichere 
Menge des sich entleerenden Blutes, welche bei höher oben im 
Vaginalcanale Statt findenden Continuitätsstörungen die Un- 
terscheidung der Venenruptur von einem einfachen Schleimhautrisse 
zulässt. Unterstützt wird die Diagnose noch dadurch, dass sich nicht 
selien aus der varicösen Ausdehnung der Venen an den 
unteren Extremitäten und den äusseren Genitalien auf 
eine entsprechende Anomalie der Vaginalvenen schliessen lässt, welche 
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zu den gedachten Rupturen besonders disponirt, und zuweilen durch 
den Umstand, dass sich zur äusseren Blutung eine hämorrhagische 
Infiltration der Vaginalwände oder der äusseren Geni- 
talien hinzugesellt, welche, wie wir sogleich näher besprechen wer- 
den, jederzeit die Berstung eines grösseren, in der Vaginalwand ver- 
laufenden Gefässes als Ursache anerkennt. 

Betrifft die Zerreissung eine Vene der Labien oder des 
Scheideneinganges, so ist die Diagnose bei einer genaueren Be- 
sichtigung: der äusseren Genitalien nicht zu verfehlen. 

Wie bereits erwähnt wurde, sind die durch Venenberstungen be- 
dingten Hämorrhagieen meist profuser, als jene, welche durch 
blosse Schleimhautrisse veranlasst werden. Diess und das leichte Auf- 
treten einer hämorrhagischen Infiltration in das Zellgewebe der 
Genitalien macht die Prognose minder günstig, als bei den 
letztgenannten. 

Die Therapie unterscheidet sich übrigens in Nichts von der 
gegen die Schleimhautrisse angegebenen. 

bp) Die Ruptur einer oder mehrerer tief gelegener 
Venen der Vagina und der äusseren Genitalien bedingt 
gewöhnlich eine Infiltration des ergossenen Blutes in das 
benachbarte Zellgewebe und so die Bildung einer mehr weni- 
ger voluminösen Geschwulst, welche gewöhnlich als Thrombus 
vaginae et labiorum bezeichnet wird. 

Es ist nicht gar so selten, dass derartige Blutergüsse in das Zellge- 
webe der Genitalien, besonders der Schamlippen, auch bei Nichl- 
schwangeren beobachtet werden. Wir sahen sie auf unserer gynäko- 
logischen Klinik im Verlaufe von 2 Jahren 3 mal; doch lag ihnen hier 
immer eine traumatische Verletzung zu Grunde, womit auch 
andere Beobachter übereinstimmen. Bei Schwangeren hingegen 
kommen sie schon häufiger spontan zu Stande, was durch die 
während der Schwangerschaft immer vorhandene Volumsvermehrung 
der Beckengefässe und die in denselben stalthabende Circulations- 
hemmung begünstigt wird. Unstreitig am häufigsten beobachtet man 
aber derartige Blutextravasate während und besonders unmittelbar 
nach der Geburt, was leicht begreiflich wird, wenn man berück- 
sichtigt, dass der Durchtritt des Kindes durch den Muttermund, die 
Vagina und die Vulva mit einer beträchtlichen Zerrung und 
Ausdehnung verbunden ist, so dass es es nichts Seltenes ist, bei 
Sectionen von Frauen, welche kurze Zeit nach der Entbindung star- 
‘ben, mehr weniger ausgedehnte Blutextravasate unter der Schleimhaut 
der Genitalien und in dem sie mit den Nachbarorganen verbindenden 
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Zellstoffe vorzufinden, woraus man den Schluss ziehen kann, dass 
Rupturen kleinerer Gefässe ziemlich constante Beglei- 
ter jedes normalen Gebäractes darstellen, ein Umstand, auf 
welchen auch Jacquemier aufmerksam macht. 

Es frägt sich nun: ob es ausschliesslich die venösen Gefässe sind, 
deren Ruptur der Bildung des TArombus genitalium zu Grunde liegt? 
Nach den bisherigen Beobachtungen lässt sich diese Frage nicht mit 
voller Bestimmtheit beantworten, da es selbst bei einer genauen Un- 
tersuchung an der Leiche nur äusserst selten gelingt, in der von 
coagulirtem Blute erfüllten oder Eiter, Jauche, brandig zerstörten 
Zellstoff enthaltenden Höhle das ursprünglich verletzte Gefäss nachzu- 
weisen. Obgleich es nun nicht zu bezweifeln ist, dass auch arte- 
rielle Gefässe zerreissen und einen Blutaustritt zulassen können, 
so spricht doch der Umstand, dass auch oberflächlich gelegene Venen 
während der Geburt oft zerreissen, und dass der Thrombus häufig bei 
varicös entarleten Venen der Genitalien beobachtet wurde, so wie die durch 
die Schwangerschaft jederzeit bedingte Ueberfüllung dieser Gefässe 
mit Blut sehr zu Gunsten der Ansicht, dass wenigstens die volumi- 
nöseren derartigen Geschwülste durch die Ruptur eines 
oder mehrerer venösen Gefässstämme herbeigeführt werden. 
Uebrigens verwahren wir uns ausdrücklich dagegen, als huldigten 
wir der von manchen Aerzien ausgesprochenen Ansicht, dass der 
Thrombus vaginae nur durch die Zerreissung varicös ausgedehnter 
Venen zu Stande kommen könne; in 7 von uns beobachlteen Fällen 
sahen wir diese Gefässanomalie nur ein einzigesmal, und da sehr wenig 
ausgesprochen, und auch d’Outrepont fand in 4 von ihm beobachte- 
ten Fällen niemals eine varicöse Beschaffenheit der Gefässwände. Nach 
unserem Dafürhalten ist die Ausdehnung, welche die Genilalien 
während dem Durchtritte des Kindes erleiden, vollkommen 
hinreichend, das Zustandekommen einer Gefässzerreissung in ihren 
Wandungen zu erklären. 

Beschränkt sich diese Continuitätsstörung nur auf das Gefäss allein, 
so kann das Blut nur allmälig aus der Rissöffnung heraustreten und sich 
in das Zellgewebe infiltriren, so dass es begreiflich wird, warum 
sich der Thrombus zuweilen erst längere Zeit nach der 
Expulsion desKindes, meist in derNachgeburtisperiode, 
entwickelt. Im Gegentheile wird dem Blute ein viel freierer Aus- 
fluss gestattet und die schnelle Bildung einer voluminösen Geschwulst 
begünstigt, wenn gleichzeitig mit der Gefässwand die Maschen des an- 
gränzenden Zellgewebes in weiterer Ausdehnung gelrennt werden; doch 
auch in diesem Falle kömmt der Thrombus zuweilen nur langsam zu 
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Stande, wenn das zerrissene Gefässe noch durch den im Becken befindlichen 
Kindeskörper comprimirt wird, oder wenn sich, wie diess nicht selten 
der Fall ist, zur Ruptur eines tiefer gelegenen Gefässes eine Zerreissung 
der Schleimhaut und der unterliegenden Gewebssirata gesellt, so dass 
dem Blute ein freier Ausfluss nach Aussen möglich ist, welcher die In- 
filtration in’s Zellgewebe der Vagina oder der Labien theilweise ver- 
hindert. | 

In den 7 Fällen, wo wir bei Kreissenden und Entbundenen die Blut- 
seschwulst der Genitalien beobachteten, sahen wir sie zwei 
Mal vor der Expulsion des Kindes auftreten, 4 Mal bildete sie sich 
in der Nachgeburisperiode, und I Mal zwischen der Geburt 
des ersten und zweiten Zwillingskindes; 3 Mal war sie blosauf die linke, 
I Mal blos auf die rechte grosse Schamlippe beschränkt; 3Mal 
erstreckte sie sich mehr weniger weit längs der dem gleichzeitig ange- 
schwollenen Labium entsprechenden Wand der Vagina hinauf. In 1 
Falle, wo sich die Geschwulst erst nach der Ausstossung des Kindes 
entwickelt halte, breitete sie sich in sehr kurzer Zeit von der linken 
Wand der Vagina auf die hintere aus, und erreichte ein solches Volu- 
men, dass es unmöglich wurde, einen Finger neben ihr vorbei zu füh- 
ren. In den übrigen 6 Fällen war ihr Volumen ein kleineres, und va- 
riirte von der Grösse eines kleinen Apfels bis zu der eines Ganseies. In 
5 der erwähnten Fälle wich der Geburtsverlauf durchaus nicht von 
der Norm ab; in zweien schien die Gefässzerreissung dadurch “bedingt 
worden zu sein, dass der etwas voluminösere Kopf nur sehr langsam 
durch den Beckencanal drang, und so eine schr lange dauernde Ausdeh- 
nung der Wände der Vagina verursachte. In allen 7 Fällen war bis zum 
Eintritte der Geschwulst keine Kunsthilfe angewandt worden, so dass 
diese Continuitätsstörungen als wirklich spontan entstandene zu be- 
trachten sind. 

Nebst ihnen sahen wir noch mehrmals Blutextravasate im Zellge- 
webe der Vagina und der Labien in solchen Fällen, in welchen ein sehr 
lange dauernder, mit grosser Kraftanstrengung verbundener Zangen- 
gebrauch nöthig war. Hier fanden sich immer mehr weniger tief drin- 
ende Einrisse in die Schleimhaut und das submucöse Zellgewebe des 
Cerviz uteri und der Vagina; die Blutinfiltration war immer nur eine 
Folge dieser Verletzungen. Dass sie, als solche, auch bei den vollstän- 
digen Rupturen des Uterus und der Vagina vorkommen. könne, darauf 
haben wir bereits am geeigneten Orte hingewiesen. | 

Die Diagnose der uns hier beschäftigenden Anomalie ist meist 
schon aus dem Grunde mit keinen Schwierigkeiten verbunden, weil sich 
‚die durch die Blutextravasation gebildete Geschwulst inder Regel 
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bis auf die Schamlippen erstreckt, und so von der Kranken selbst 
beachtet wird. Obgleich von allen Seiten behauptet wird, dass die Ent- 
stehung des Thrombus von einem äusserst heftigen, von der Kreissenden 
plötzlich empfundenen Schmerzgefühle begleitet ist, so können 
wir diess doch keineswegs als ein constantes Symptom anerkennen, da 
es in keinem der von uns beobachteten Fälle zugegen war. Es ist aller- 
dings möglich, dass die Zerreissung des Gefässes und des angränzen- 
den Zellstoffes einen mehr weniger heftigen Schmerz hervorrufen kann; 
aber eben so wahr ist es auch, dass, wie Deneux meint, derselbe 
von der Frau, welche gleichzeitig von anderen Schmerzen gequält ist, 
häufig nicht empfunden oder beachtet wird. 

Die Geschwulst selbst bildet sich gewöhnlich ungemein 
rasch; doch sind auch Fälle bekannt, wo sie durch 6—15 Stunden 
ununterbrochen an Volumen zunahm. Die sie überziehende Schleim- 
haut ist je nach dem Grade der Ausdehnung , welche sie erleidet, mehr 
weniger verdünnt, glatt, und lässt das unter ihr angesammelte Blut 
bläulich oder blauschwarz durchschimmern. Ist das Blut in die 
Maschen des Zellgewebes infiltrirt, oder bereits vollkommen coagulirt, 
so erscheint die Geschwulst ziemlich derb oder teigig, im Ge- 
gentheile aber weicher, gleichsam fluctuirend, wenn sich das noch 
flüssige Blut in einer grösseren Höhle befindet. Nie haben wir die Beob- 
achtung von Busch bestättigt gefunden, welcher angibt, dass sich die 
Geschwulst zuweilen verkleinere, wenn man der Kranken eine Lage 
mit erhöhtem Steisse gibt. Verbreitet sich die Infiltration über die vor- 
dere Wand der Vagina, so gibt sie zuweilen durch den auf die Blase und - 
Harnröhre ausgeübten Druck zu hartnäckigen Urinretentionen Ver- 
anlassung,, welche selbst mittelst des Catheters nicht immer leicht zu 
beseitigen sind , da die Einführung des Instrumentes durch die verengerte 
Harnröhre schwer gelingt oder mit grossen Schmerzen verbunden ist. 

Gesellt sich zum Zhrombus vaginae eine Conlinuilätsstörung der 
oberflächlichen Strata der Scheide, so ist jederzeit eine Hämorrha- 
gie zugegen, und diese ist es nicht selten, welche dann, wenn sich 
die Infiltration nicht bis auf die äusseren Genitalien erstreckt, zunächst 
zur Vornahme einer genaueren inneren Untersuchung auffordert. 

Die Grösse der Geschwulst ist, wie schon oben erwähnt 
wurde, äusserst wandelbar ; doch ist sie selten so bedeutend , dass 
sie, wie in dem von Sedillot und Gossement erzählten Fällen, ein 
Hinderniss für den Austritt des Kindes darstellen würde. Coutouly 
beobachtete ein solches Blutextravasat, welches sich im Verlaufe von 
12 Stunden so vergrösserte, dass sich die Geschwulst vom unteren Theile 
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der Vagina auf beide Schamlippen,, den Schamberg, das Perinäum bis 
zu den Sitzbeinhöckern erstreckte. 

Nicht leicht dürfte es vorkommen, dass der Thrombus mit einer an- 
deren , an den Genitalien vorkommenden Geschwulst verwechselt würde. 
Alix, dOutrepont und Machbride erzählen Fälle, wo man ihn 
für eine Hernia hielt, Casaubon einen anderen, wo er eine /nversio 
vaginae vortäuschte, und d’Outrepont einen, wo er von der Heb- 
amme mit der Blase eines zweiten Foetus verwechselt wurde. Eine ge- 
nauere Untersuchung und die Beachtung der Genese des Tumors wird 
jederzeit vor ähnlichen Irrthümern sichern. 

Die während oder unmittelbar nach der Geburt auftretende Blutge- 
schwulst der Genitalien ist, sobald sie eine etwas beträchtlichere Aus- 
dehnung gewinnt, immer als ein gefährlicher Zufall zu betrach- 
ten; doch glauben wir nicht, dass das aus den von Deneux gesam- 
melten Fällen gezogene Mortalitätsverhältniss, welchem zufolge 
von 60 Erkrankten beiläufig 22 starben, als ein für die Prognose maass- 
&ebendes angesehen werden kann, und zwar deshalb, weil er beinahe 
nur sehr. schwere, unter den ungünstigsten Verhältnissen aufıretende 
Fälle in seine Sammlung aufnahm. Wir haben von den 7 Entbundenen, 
bei welchen wir den Thrombus genitalium beobachteten, nur eine Ein- 
zige verloren, und diese starb nicht an den Folgen des Blutexiravasates, 
sondern ging an dem damals gerade epidemisch herrschenden Puerperal- 
fieber zu Grunde. 

Die Gefahren erwachsen weniger aus der Hämorrhagie in das 
Zellgewebe, als vielmehr aus der jauchigen Decomposilion 
des in grösserer Menge angesammelten Blutes, welche oft zur Bil- 
dung ausgedehnter Abscesse und Eitersenkungen mit consecu- 
tiver Pyämie Veranlassung gibt. Diesen Ausgang kann man ziemlich 
sicher prognosliciren, wenn eine grosse Menge Blutes extravasirte, und 
demselben nicht bei Zeiten ein Weg nach Aussen gebahnt wurde. 

Wir halten die baldige Entleerung des Blutes aus der 
es einschliessenden Höhle für das geeignetste Mittel, der sonst unaus- 
weichlichen, langwierigen Abscessbildung vorzubeugen, in welcher An- 
sicht wir durch die von uns erzielten Erfolge bestärkt werden; es kam 
nämlich in den von uns behandelten Fällen nur zweimal zur Eiterbil- 
dung‘, und, wie wir glauben, hier nur aus dem Grunde, weil das ex- 
iravasirte Blut nicht ineiner selbstständigen Höhle angesammelt, sondern 
in die Areolen des Zellgewebes in ziemlich weitem Unfange infiltrirt war, 
so dass durch die Incision nur sehr wenig entleert werden konnte. — 
Gewiss nur in den seltensten Fällen wird ein grösseres Extravasat voll- 
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ständig resorbirt werden, während diess bei den kleineren 
Geschwülsten häufiger beobachtet wird. 

Nicht zu übersehen ist ferner bei der Stellung der Prognose der 
Umstand, ob sich zur Hämorrhagie in das Zellgewebe 
auch noch eine äussere gesellt, welche besonders dann zu 
fürchten ist, wenn sich an der Blutgeschwulst selbst eine in die Vagina 
mündende Rissstelle vorfindet; denn diese begünstigt nicht nur einen viel 
beträchtlicheren Blutverlust, sondern hindert auch die Bildung eines das 
zerrissene Gefäss obturirenden Blutcoagulums. — Endlich liegen auch 
Fälle vor, wo der Tod durch Blutung dadurch herbeigeführt wurde, 
dass man die Geschwulst vorzeitig spaltete, oder dass dieselbe erst einige 
Zeit nach der Entbindung borst und eine nicht zu stillende Hämorrha- 
gie veranlasste. 

Ueber die passendste Behandlung der uns hier beschäftigenden 
Geschwülste sind die verschiedenen Geburtishelfer keineswegs einig; wir 
geben im Nachfolgenden, mit Uebergehung fremder Meinungen, das Ver- 
fahren an, welches sich uns in unserer Praxis als das empfehlenswer- 
theste herausstellte. 

Bildet sich der Thrombus noch während der Ge- 
burt des Kindes, so ist die Extraction des letzteren allsogleich 
vorzunehmen, indem die Gegenwart desselben in den Genitalien: 1. den 
Rückfluss des Blutes aus den tiefer gelegenen Beckenvenen behindert, 
und hiedurch, so wie 2. durch die fortdauernde Ausdehnung und Zerrung 
des geborstenen Gefässes die Blutextravasation begünstigt; ferner, weil 
man 3. nicht vorausbestimmen kann, ob sich die Geschwulst nicht so 
beträchtlich vergrössern wird, dass sie den Austritt des Fötus mecha- 
nisch hindert, oder gänzlich unmöglich macht; 4. ist es äusserst schwer, 
die zur Blutstillung geeigneten Mittel in zureichendem Maasse anzuwen- 
den, so lange das Kind noch den Beckencanal ausfülli, und endlich ist 
5. nicht ausser Acht zu lassen, dass die länger dauernde Blutung auch 
das Leben des Kindes selbst gefährdet. Wir schreiten daher, sobald sich 
ein Zhrombus vaginae bildet, jederzeit zur Anlegung der Zange 
oder zur manuellen Extraction, welcher wir nur dann die Er- 
öffnung des Tumors vorausschicken werden, wenn derselbe 
durch sein Volumen ein mechanisches Geburtshinderniss dar- 
stellen würde. | 

Gleich nach der Extraction des Kindes, so wie auch dann, 
wenn sich der Thrombus erst in der Nachgeburtsperiode oder noch spä- 
ter bildet, ist seine Vergrösserung durch Injeetionen von kaltem 
Wasser, durch Einlegen von Eisstücken in die Vagina und, 
wenn diess die Extravasation des Blutes nicht hindert, durch die Com- 
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pression der anschwellenden Vaginalwand mittelst in Eis- 
wasser getauchter Compressen, oder durch die Application eines festen 
Tampons (diess jedoch nur nach Entfernung der Placenta und sicher 
gestellter Contraction des Uterus) hintanzuhalten. 

So lange derTumor noch an Volumen zunimmt, hüle 
man sich vor seiner Eröffnung, weil es sonst leicht geschehen 
könnte, dass man der aus der Schnittwunde erfolgenden Hämorrhagie 
nicht Herr werden könnte. Wir warten daher immer einige Stunden, 
während welcher wir die oben angeführten Hämostatica wirken lassen, 
ab, bevor wir zur Eröffnung der Geschwulst schreiten. Diese wird mit- 
telst eines gewöhnlichen spitzen Bistourie’s vorgenom men ; die in der 
Höhle angesammelten Bluteoagula werden mittelst des Fingers entfernt; 
eine neuerlich eintretende, nun meist profuse Blutung wird durch Injec- 
tionen von kaltem Wasser in die früher mit Blut gefüllie Höhle 
gestillt, und abermals entweder Eis oder die schon mehrmals erwähnte, 
mit kaltem Wasser gefüllte Blase in die Vagina eingelegt, welche 
hierauf, je nach der vorhandenen Gefahr einer Wiederkehr der Hämor- 
rhagie, 6—8 Stunden liegen gelassen wird. 

Sollte sich nach der Incision eine profuse Blutung in 
und aus der besagten Höhle einstellen, welche durch die Injectionen von 
kaltem Wasser nicht gestillt werden kann, so bleibt kein anderer Aus- 
weg, als die ganze Höhle mit in kaltes Wasser getauch- 
ten Gharpiekugeln auszufüllen und auch die Vagina fest 
und zuverlässig zu ftamponiren. 

Ist die Geschwulst spontan geborsten, und die Blu- 
tung aus der Rissstelle nicht zu stillen, diese dabei zu enge, um die 
Höhle mit Charpie oder Schwämmen ausfüllen zu können, so muss 
diesem Verfahren eine hinlängliche Dilatation des Risses vor- 
angeschickt werden. | 

Die weitere Behandlung beschränkt sich meist auf die Mässigung 
der Entzündung. i 


>. Artikel. 


Seröse Infiltrationen der Vaginalwände und der 
äusseren Genitalien. 


Wir beobachteten keinen Fall, in welchem selbst sehr beträchtliche 
ödematöse Anschwellungen der Vagina und der Labien eine 
Geburtsstörung bedingt hätten; doch kam es zu wiederholten Malen vor, 
dass derartige Genitalien, in Folge des während der Geburt erlittenen 
Druckes, im Wochenbette der Sitz einer heftigen , zuweilen 


366 Oedem — Aftergebilde der Vagina und der äusseren Genitalien. _ 


mit tief greifender gangränöser Zerstörung endenden Entzündung 
wurden. 

Sollte es aber, wie es bereits einige Male der Fall war, dennoch 
geschehen, dass ein solches Oedem ein mechanisches Geburts- 
hinderniss darböte, so besitzt man in den mittelst einer Lanceite vor- 
zunehmenden Scarificationen der Labien ein geeignetes Mittel, um 
dem Uebelstande abzuhelfen. 

Erwähnen müssen wir aber noch, dass en ödematöses Mit- 
telfleisch sehr zu Rupturen disponirt, weshalb hier die zur Er- 
haltung des Perinäums nölhigen Vorsichtsmaassregeln mehr als in einem 
anderen Falle herücksichtigt zu werden verdienen. 


6. Artikel. 


Aftergebilde der Vagina und der äusseren Genitalien. 


1. Polypen. 


Die in der Vaginalwand wurzelnden fibrösen Polypen geben des- 
halb selten zu Dystocien Veranlassung, weil sie einestheils 
an sich keine häufige Krankheitsform darstellen, anderntheils selten ein 
so beträchtliches Volumen erreichen, dass sie den Durchtritt des Kindes 
durch den Canal der Vagina mechanisch zu hindern vermöchten. 

Hat man die Natur der Geschwulst mit Bestimmtheit erkannt, was 
bei dem meist zu erreichenden Stiele derselben mit keinen Schwierig- 
keiten verbunden ist, so ist es immer gerathen, dieselbe mittelst einer 
langarmigen Scheere zu entfernen, denn so wird man der selbst bei 
weniger voluminösen Polypen leicht eintretenden Zerrung oder Zerreis- 
sung der Vaginalwand, an welcher er festsiizt, am besten vorbeugen. 


3, Fibroide. 


Diese erreichen inden Wänden der Vagina und an den äus- 
seren Genitalien nur äusserst selten ein bedeutenderes Volu- 
men, und, obgleich es sich nicht in Abrede stellen lässt, dass die wäh- 
rend der Schwangerschaft einlretende vermehrte Blutzufuhr zu den Ge- 
schlechtstheilen ein rasches Wachsthum solcher Geschwülste begünstigt, 
so finden wir doch in der Literatur keinen Fall, wo die anatomische 
Untersuchung des Tumors, welcher durch sein enormes Volunen den 
Durchtritt des Kindes durch die Vagina hinderte, einestheils seinen Ur- 
sprung von den Wänden der Scheide, anderntheils seine fibröse Natur 
ausser Frage stellte. 

An den äusseren Genitalien kommen allerdings volumi- 
nöse Fibroide zur Beobachtung; doch sind sie meist so beweg- 
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lich, dass sie bei der Geburt leicht zur Seite geschoben werden kön- 
nen, und die Expulsion des Kindes nicht wesentlich beeinträchtigen. 

Die von Manchen empfohlene Exstirpation der Fibroide 
der Vaginalwände, wenn sie nämlich ein mechanisches Geburtshinder- 
niss darstellen, dürfte denn doch in der Mehrzahl der Fälle mit grösse- 
ren Schwierigkeiten und Gefahren verbunden sein, als es die wenigen 
bekannt gewordenen, glücklich beendeten Operationen glauben machen. 
Will man sich aber zur Exstirpation nicht entschliessen, oder wird sie von 
der Kreissenden nicht zugegeben, so treten dieselben Indicationen in 
Giltiekeit, welche durch die verschiedenen, von den Beckenknochen aus- 
gehenden Tumoren bedingt werden. 


3. Cysten mit flüssigem und festem Inhalte. 


Diese beobachtet man seltener in den Wänden der Vagina, als in 
dem Zellgewebe der Labien, wo sie zuweilen die Grösse eines 
Kindskopfes erreichen. Die Unterscheidung derselben von fibrö- 
sen Geschwülsten und Hernien unterliegt in den meisten Fäl- 
len keinen Schwierigkeiten, wenn man die Gestalt, den Consistenzgrad, 
die Art der Entstehung und die begleitenden Erscheinungen berücksich- 
tigt. Am ehesten wäre noch eine Verwechslung mit Abscessen mög- 
lich, da diese sowohl, wie die Cysten, meist eine mehr weniger aus- 
gesprochene Fluctuation darbieten. Ein kleiner Einstich mit einer 
Lancette in die Geschwulst wird die Diagnose sichern, und kann um 
so leichter gewagt werden, als bereits Fälle vorliegen, wo die Cyste 
während der Geburt zum Bersten gebracht wurde, ihren Inhalt entleerte, 
und so das etwa vorhandene Geburtshinderniss beseitigtwar. Morlann e.) 


4. Krebs. 


Häufiger, als die eben besprochenen Aftergebilde, ist der Krebs der 
Vagina und der äusseren Genitalien. 

Der Vaginalkrebs trilt meist erst im Verlaufe einer krebsiren 
Affection des unteren Uterinsegmentes auf; selten erscheint er als primi- 
tiver Scheidenkrebs. Die durch ihn bedingten Geburtsstörungen bestehen 
in einer oft ansehnlichenBeengung des Vaginalcanales und in den durch 
die Unnachgiebigkeit der infiltrirten Parthie begründeten Zerreissun- 
sen der Vagina. Bezüglich der Behandlung der mit dieser Affection 
complicirten Geburtsfälle verweisen wir auf das bei der analogen Affec- 
tion des Uterus Gesagte ”). 

Der Krebs der äusseren Genitalien betrifft meist nur die 
Labien und war, so viel uns bekannt ist, noch nie die Ursache einer 
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Dystocie; die krebsige Induration des Mittelfleisches, 
welche wir in einem Falle, complicirt mit Uteruskrebs, beobachteten, 
würde das Zustandekommen eines Dammrisses begünstigen. 


Viertes Capitel. 


Die Geschwülste der Eierstöcke als Ursachen von 
Geburtsstörungen. 


Ohne uns in eine weitere pathologische Erörterung der verschiede- 
nen, in den Ovarien auftretenden Aftergebilde einzulassen, wollen wir 
los in Kürze erwähnen, dass es die mannigfaltigen, einfachen und zu- 
sammengesetzten Cystenbildungen mit flüssigem und festem Inhalte, 
das Fibroid, das Enchondrom und derKrebs des Ovariums sind, 
welche durch die von ihnen gebildete Geschwulst ein mehr weniger be- 
trächtliches und gefahrdrohendes Geburtshinderniss darzustellen ver- 
mögen. 

Eine solche Geschwulst wird aber nur dann den Durchtritt des 
Kindes durch den Beckencanal beeinträchtigen, wenn sie entweder 
vollständig oder mit einem anschnlichen Theile in die Höhle des 
kleinen Beckens hereinragt. Es ist allerdings wahr, dass ein volu- 
minöser Ovarientumor die durch die Schwangerschaft bedingte 
Ausdehnung der Gebärmulter zu hindern und eine Frühgeburt 
zu veranlassen vermag; eben so kann er dadurch, dass er 
den Uterus nach der entgegengesetzien Seite drängt, eine Schief- 
lage desselben bedingen, und die Quelle mancher Geburtsstörungen 
werden: aber als eigentlich mechanisches Geburtshinder- 

niss wird er nur dann wirken, wenn er die Höhle des 
kleinen Beckens beengt. 

Deshalb sind in dieser Beziehung die sehr voluminösen 
Eierstockgeschwülste weniger zu fürchten, als die minder 
ansehnlichen,, indem jene, wenn sie nicht durch peritonäale Verwach- 
sungen nach unten festgehalten werden, immer in die Bauchhöhle hinauf- 
gedrängt, und in dieser elevirten Lage durch den sich ausdehnenden Ute- 
rus fixirt werden, die kleineren, etwa kindskopfgrossen Tumoren 
aber meist hinter und unter dem Uterus, in der Excavatio reclo-uterina 
gelagert bleiben, und bei dem Eintritte der Geburt von dem ober ihnen 
gelegenen Kinde noch mehr in das Becken herabgedrängt werden , wo 
sie, je nach ihrem Volumen, den Beckencanal mehr weniger vollständig 
obiuriren. 

Es ist daher von der grössten practischen Wichtigkeit, sich nicht 
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nur von der Natur und Grösse der Geschwulst, von ihrem Con- 
tentum Gewissheit zu verschaffen, sondern man hat wesentlich auch ih- 
ren Sitz im Auge zu behalten. 

| Wenn es schon ausserhalb der Schwangerschaft oft sehr schwer, 
ja selbst unmöglich ist, mit Bestimmtheit die Natur einer Ovarienge- 
. schwulst zu diagnosticiren, d. h. zu ermitteln, ob man es mit einer ein- 
fachen oder zusammengesetzten Cysie, einer krebsigen, fibrösen oder 
enchondromartigen Verbildung des Eierstockes zu thun hat, so werden 
diese Schwierigkeiten während der Schwangerschaft und besonders wäh- 
rend der Geburt sicher noch gesteigert; ja, es fällt oft schwer, eine 
Cyste von einer festen Geschwulst zu unterscheiden, weil die der erste- 
ren eigenthümliche Fluctuation bei dem heftigen Drucke, welchen 
die Cystenwand von dem gegen sie andrängenden Kinde zu erleiden hat, 
oft gänzlich verloren geht, so dass sich auch eine blos mit Flüssigkeit 
gefüllte Cyste als eine harte, pralle, keinen Eindruck gestattende Ge- 
schwulst anfühlt. Diess ist besonders während der Dauer einer Wehe 
der Fall, weshalb man immer eine wehenfreie Zeit zur Unter- 
‚suchung wählen soll. 

Immer bedingt die Gegenwart eines elwas voluminöseren ÖOvarientu- 
mors grosse Gefahren für die Mutter und das Kind. In 32 
hieher gehörigen Fällen wurden nur 15 Mütter erhalten; 1 starb noch 
während des Geburtsactes, 14 im Wochenbette, 2 in späterer Zeit. Von 
den Kindern kamen nur 7 lebend zur Welt. Uebrigens schliesst die gerin- 
gere Grösse der Geschwulst , ihr Sitz in einer geräumigeren Gegend des 
Beckens, ihre beträchllichere Compressibilität und Verschiebbarkeit und 
die eine sponlane Ruplur begünstigende Dünnheit der Wandungen bessere 
Changen für Mutter und Kind ein, welche sich jedoch nie mit Beslimmt- 
heit voraussehen lassen; daher ist dem Geburtshelfer die Pflicht aufer- 
legt, nicht ohne reiflicher Ueberlegung aller Umstände und längerem Ab- 
warten der möglichen Naturhilfe Hand an’s Werk zu legen und die Ge- 
burt durch gefahrdrohende Operationen zu beenden, welche vielleicht 
mit einiger Geduld spontan erfolgt wäre. Diess letztere ereignete sich 
in den angeführten 32 Fällen 5 Mal, wobei 1 Mal die Mutter und das 
Kind, 1 Mal blos das Kind erhalten wurde, 1 Mal gingen Beide zu 
Grunde; in 2 Fällen wird blos von dem Tode der Mutter berichtet, ohne 
dass von dem Schicksale der Kinder Erwähnung geschieht. 

Für die Behandlung solcher, durch die Gegenwart von Ovarien- 
geschwülsten erschwerter Geburten lassen sich im Allgemeinen folgende 
Verhaltungsregeln aufstellen , welche jedoch im concreten Falle mancherlei 
Modificationen erleiden dürften. 

_  Seanzoni, Geburtshilfe II, 94 
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So lange die Grösse und der Sitz der Geschwulst eine natürliche 
Beendieung der Geburt erwarten lassen, hüte man sich vor jedem ope- 
rativen Eingriffe. ist der Tumor leicht beweglich und der 
vorliegende Kindestheil noch nicht in's Becken einge- 
treten, so versuche man ihn mittelst der in die Vagina oder, wenn diess 
durch den Sitz des Tumors angezeigt erschiene, durch den Mastdarm einge- 
führten Hand über den Eingang desBeckens emporzuheben, undihnin 
dieser Lage entweder mittelst derHand oder durch die Lagerung der Kreis- 
senden auf jene Seite, an welcher sich der Tumor befindet, zurückzu- 
halten. Zeigt dieser aber die Neigung, nach der Reposition 
wieder inden Beckencanal herabzusinken, so leite man, 
wenn die Genitalien die nöthige Vorbereitung zeigen , den vorliegenden 
Kindestheil durch das künstliche Sprengen der Blase tiefer in das 
Becken ein, oder beende die Geburt künstlich durch die Extraction 
an den Füssen oder mittelst der Zange. 

Gelingt aber die Reposition der Geschwulst nicht, 
sei es, weil der vorliegende Kindestheil bereits zu tief in's Becken her- 
abgetreten, oder weil der Tumor durch eine feste Verwachsung mit den 
Nachbargebilden fixirt ist: so erscheint es geralhen, das Volumen des- 
selben, welches den Durchiritt des Kindes durch das Becken hindert, 
durch die Punction und Entleerung seines etwa flüssigen Inhaltes zu 
verkleinern. Diese ist unbedingt vorzunehmen , wenn man die Gewiss- 
heit erlangt hat, dass man es mit einer Cyste zu ihun hat, wird aber 

‚auch gerechtfertigt erscheinen, wenn man über die Natur der Geschwulst 
nicht völlig im Klaren ist, und die Diagnose durch einen Explora- 
tivstich sichern will. Am vortheilbaftesten ist es, den Troisquart vom 
Scheidengewölbe aus einzustechen; seine Einführung vom Mastdarme 
aus würde nur dann den Vorzug verdienen, wenn sich die Cyste, wie 
in einem vonJackson mitgetheilten Falle, zwischen dem Rectum und . 
der vorderen Wand des Kreuzbeines befindet. Ist die Cyste einfach, und 
ihr Inhalt dünnflüssig,, so wird sie nach der Punction so collabiren, dass 
sie kein beträchtliches Geburtshinderniss mehr abgeben kann, während 
bei zusammengesetzienCysten oder solchen mit einem 
mehr consistenten Inhalte die blosse Punction nicht hinreicht, 
und eine mehr weniger lange Incision vorgenommen werden muss. 

Die traurigsten Fälle sind jene, wo eine voluminöse, feste, 
fibröse oder Krebsgeschwulst den Beckencanal beengt, welche 
keine Verkleinerung durch die Punclion zulässt, und nur die Wahl zwi- 
schen ihrer vollständigen oder theilweisen. Exstirpation, dem Kaiser- 
schnitte und der Zerstücklung des Kindes erübrigt. 
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| Die Exstirpation von der Vagina aus halten wir für ein 
jederzeit schr schwieriges und gewagtes Unternehmen, so dass wir Mer- 
riman keineswegs beistimmen können, wenn er dieselbe in allen jenen 
Fällen anräth, in welchen man annehmen kann, dass die Geschwulst 
keine ansehnlichen und zahlreichen Verwachsungen mit den Nachbarge- 
bilden eingegangen hat. Nach unserem Dafürhalten ist selbst der Kaiser- 
schnitt weniger gefahrdrohend, als die Exstirpation einer voluminösen 
Ovariengeschwulst von der Vagina aus. Wir würden daher unbedingt zu 
dem ersteren schreiten, wenn der Tumor so gross wäre, dass 
er selbst den Durchtritt eines verkleinertenKindes un- 
möglich macht. Die Perforation, Kephalotropsie und Em- 
bryotomie finden wir aber dann angezeigt, wenn man hoffen kann, 
‘ den verkleinerten Fötus durch die verengerte Stelle durchzuleiten. 
Puchelt stellt die Erfolge der verschiedenen, oben aufgezählten 
Verfahrungsweisen folgendermassen zusammen : In 5 Fällen, in welchen 
die Beendigung der Geburt den Naturkräften überlassen blieb, star- 
ben 4 Mütter und 3 Kinder; die Reposition der Geschwulst hatte 1 
Mal günstigen Erfolg für beide Theile; 1 Mal wurde die Mutter geret- 
tet, während das Kind zu Grunde ging; 2 Mal wurde nach gelungener 
Reposition das Kind auf die Füsse gewendet und extrahirt, wo- 
bei 1 Mal die Mutter gerettet wurde, das lebend geborne Kind aber 
bald starb, während in dem 2. Falle Beide erlagen. In I Falle reichte 
diePunct;on zur natürlichen Beendigung der Geburt hin, wobei Mut- 
ter und Kind am Leben blieben, während in 2 andern Fällen die Per- 
foration nicht umgangen werden konnte, wobei auch die Multer un- 
terlag. Die Incision, welche 3 Mal ausgeführt wurde, endete nur 1 
Mal günstig für Mutter und Kind; 2 Mal wurden die Mütter gerettet; I 
Mal wurde nach der Incision die Wendung vorgenommen mit tödt- 
lichem Ausgange für Mutter und Kind; eben so ungünstig endete eine 
Zangenoperation und von 6 mitielst der Perforation des 
Kindes (ohne vorläufige Verkleinerung der Geschwulst) entbundenen 
Frauen starben 3, während sich 2, bei welchen der Haken in Gebrauch 
kam, erholten. | 
Denselben Einfluss, wie die Ovarientumoren , können auch die Cy- 
sten, fibrösen und Krebsgeschwülsie, welche zwi- 
schen den Blättern der breiten Mutterbänder gebettet 
sind, auf den Geburtsverlauf ausüben, und es dürfte zuweilen wäh- 
rend des Lebens ganz unmöglich sein , zu bestimmen, ob ein vorhande- 
ner Tumor vom Eierstocke oder vom breiten Mutierbande ausgeht, woran 
übrigens in praclischer Beziehung weniger gelegen ist, da beide Ar- 
| 24 * 
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ten der Geschwülste ein gleiches Verfahren indiciren. Dasselbe gilt von 
den in den Fallopischen Röhren wurzelnden Tumoren, 
und von jenen, welche sich in dem die Beckengebilde verbindenden Zell- 
gewebe entwickeln. Puchelt *) hat einige sehr interessante, hieher 
gehörige Fälle veröffentlicht. 


Fünftes Capitel. 


Anomalieen der Harnblase als Ursachen von Geburts- 
störungen. 


I. Bei einem etwas länger dauernden Geburtsverlaufe geschieht es zu- 
weilen, dass die Excretion des Urins durch die Compression des Blasen- 
halses von Seite des auf ihm aufliegenden Kopfes des Kindes gehindert 
und zu einer oft beträchtlichen Ausdehnung der Blase durch 
Urin Veranlassung gegeben wird, welche nicht nur an sich der Kreis- 
senden bedeutende Beschwerden verursachen, sondern durch den 
stets .zunehmenden Druck auf die vordere Wand des Uterus Anoma- 
lieen der Wehenthätigkeit herbeiführen kann, abgesehen von 
den seltenen Fällen, in welchen eine Ruptur der Blase einirat. 

Um sich die Gewissheit zu verschaffen, dass der Harn nicht in allzu 
grosser Menge angesammelt ist, reicht es nie hin, die Kreissende um 
die stattgehabte Entleerung zu befragen; denn es kömmt nicht selten vor, 
dass dieselbe wiederholt das Bedürfniss der Entleerung fühlt, und wirk- 
lich auch einige Tropfen excernirt, ohne dass diess aber hinreichen 
würde, eine beträchtliche Ansammlung dieser Flüssigkeit hintanzuhal- 
ten. Man unterlasse daher nie, dasHypogastrium genau 
zu untersuchen, wobei man .die Ausdehnung der Blase daran er- 
kennen wird, dass sich vor dem vom Uterus gebildeten Tu- 
mor ein zweiter, kleinerer, deutlich abgegränzter, 
zuweilen fluctuirender befindet, welcher bei der Application des 
Catheters allsogleich verschwindet. Zum Cathetrisiren wähle man immer 
ein Instrument von Metall, weil seine Durchleitung durch die compri- 
mirte Stelle leichter gelingt, und auch der Abfluss des Harnes durch 
einen elastischen Catheter zuweilen durch den Druck von Seite des 
vorliegenden Kopfes gehindert wird. — Ist der Kopf noch be- 
weglich, so reicht es zur Entleerung der Blase oft hin, ihn mit- 
telst zweier in die Vagina eingeführter Finger emporzuheben, und 
unter. gleichzeitigem Drängen der Kreissenden einen leichten Druck 
auf die ausgedehnte Blase auszuüben. — Gelingt aber die Einfüh- 


*) Puch elt Comm. de tumoribus in pelvi etc. 
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führung des Catheters wegen des tiefen Standes des Kopfes nicht, lei- 
- det die Kreissende bedeutend, oder ist die Gefahr einer Blasenberstung 
vorhanden: so ist die Beschleunigung des Geburtsactes mittelst der 
Zange angezeigt. | 

II. Einin der Blase befindlicher Stein kann, wenn er etwas volumi- 
nös und unter dem vorliegenden Kindestheile gelagert ist, das Vorrüc- 
ken dieses letzteren hindern, oder bedeutende Verletzungen 
der Blasenwand, der Scheide, ja selbst des Kindes veran- 
lassen, wenn er zwischen der festen Beckenwand und dem Kopfe des 
Kindes eingeklemmt wird. 

Auf die Gegenwart eines Steines kann man schliessen, wenn man 
von der Vagina aus in der Blasengegend einen runden, harten, 
mehr weniger eckigen und beweglichen Tumor fühlt. Ist 
diess der Fall, so ist die Einführung des Catheters in die Harnblase 
unerlässlich, wobei man sich volle Gewissheit von der Gegenwart des 
Steines verschaffen wird. Schwieriger dürfte die Diagnose sein, wenn 
sich derselbe oberhalb des eingetrenen Kindestheilesundoberhalb der 
Schambeine befindet, wovon übrigens nur 2 Fällebekanntsind (Lau- 
verjat, Planque); doch auch hier wird der Catheter Aufschluss 
geben. — 

Hat man sich von der Anwesenheit eines Blasensteines überzeugt, 
und ist der Kopf des Kindes noch nicht in das Becken 
eingetreten oder so beweglich, dass er etwas emporgeho- 
ben werden kann: so suche man den Stein mittelst zweier. 
in dieVagina eingebrachter Finger hinter derSymphyse 
in die Höhe zu schieben, welches Manoeuvre man sich zuweilen 
durch das gleichzeitige Einführen des Catheiers und einen mittelst die- 
ses auf den Stein ausgeübten Druck erleichtern kann. Da, wo die Re- 
position nicht möglich ist, bleibt bei kleineren, weicheren Stei- 
nen die Lithotritie, bei grossen harten die Colpocystotomie 
die einzig angezeigte Hilfe. Es ist uns kein Fall bekannt, in welchem 
die erstere ausgeführt worden wäre; doch liegen mehrere Beobachtun- 
sen (Denman, Diday u. A.) von günstigen Erfolgen der letzteren 
Operation vor. Der von Smellie erzählte Fall, in welchem ein 5-6 
Unzen schwerer Stein nach ziemlich langem Kreissen von selbst abging, 
gehört jedenfalls zu den Seltenheiten; doch gibt er, so wie ein ähnli- 
cher, von uns an einer Nichtschwangeren beobachteter, den Fingerzeig, 
wie ausdehnbar die weibliche Harnröhre ist, und wie sehr sie die Ex- 
traction mittelst des Lithotriptors begünstigt. Bei kleineren, weichen Stei- 
nen könnte vielleicht dieses Instrument durch eine einfache Polypenzange 
ersetzt werden. 
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II. Der Krebs der Blase könnte ebenfalls ein mechanisches Ge- 
burtshinderniss darstellen; es gilt hier jedoch dasselbe, was wir vom 
Krebs des unteren Uterinsegmentes und der Vagina *), mit welchem letz- 
teren er sich nicht selten verbindet, angeführt haben. 

IV. Die Cysicele vaginalis fand bereits bei den Scheiden- 
brüchen **) ihre Erörterung. 


 Sechstes Capitel. 


Anomalieen des Mastdarmes. 


I. Verhärtete, in grosser Menge angesammelte und den Mastdarm aus- 
füllende Fäcalmassen können dadurch eine Geburtsstörung herbeifüh- 
ren, dass sie entweder das Heruntertreien des vorliegenden Kindestheils 
oder die regelmässigen Rotationen desselben um seine senkrechte Achse 
behindern. Dass man durch eine nur einigermassen sorgfältigeUn- 
tersuchung per vaginum el reclum diese Art der Dysiocie leicht 
ermitteln, und dieselbe durch ein einfaches C/ysma beseitigen kann, be- 
darf wohl nicht erst der Erwähnung. Wo das C/ysma zur Entleerung 
des Mastdarmes nicht ausreicht, entferne man die Fäcalmassen mittelst 
eines hölzernen Spatels und den auf die vordere Wand des Rectums von 
der Vagina aus angebrachten Druck. 

Il. Cruveilhier und Lover erzählen Fälle, wo eine krebsige 
Geschwulst der Wände des Mastdarmes den Durchtriti des Kindes 
durch den Beckencanal verhinderte. 


Siebentes Capitel. 


Die Convulsionen der Schwangeren, Kreissenden und 
Wöchnerinen. 


Obgleich die vorliegende Abtheilung dieses Buches eigentlich blos 
die während des Geburtsactes auftretenden Krankheiten des Weibes um- 
fasst, so wird man uns doch den Verstoss gegen das von uns bis jetzt - 
befolgte System verzeihen, wenn wir hier unter Einem jene Affection be- 
trachten, welche unter dem Namen der Eclampsie dem schwange- 
ren, gebärenden und neuentbundenen Weibe eigenthümlich ist. 
Das Wesen, der Verlauf und die Ausgänge dieser, den 3 verschiedenen 
Phasen ‘des weiblichen Geschlechtslebens zukommenden Affection lässt, 


*) II. Band S. 257 u 367 u. folg. 
**) II. Band. $S, 342 u, folg. _ 
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wie aus dem Nachfolgenden einleuchten wird, eine gesonderte Betrachtung 
der einzelnen genetischen Varietäten nicht wohl zu, oder würde wenig- 
stens, so aufgefasst, zu nutzlosen Wiederholungen Veranlassung geben, 
weshalb wir es vorziehen, die Eelampsie der Schwangeren, Kreissenden 
und Wöchnerinen gemeinschaftlich unter der Bezeichnung der puer- 
pera len Krämpfe abzuhandeln. 

Die neueren Fortschritte im Gebiete der Physiologie und Pathologie 
des Nervensystems haben auch theilweise das über dem Wesen der 
Eclampsie schwebende Dunkel aufgehellt; nichtsdestoweniger müssen wir 
eingestehen, dass diese Krankheit noch viel des Räthselhaften und Uner- 
gründeten an sich trägt, so dass wir uns keineswegs dem Wahne hinge- 
ben, als sollten unsere nachfolgenden Erörterungen Anspruch auf Vollstän- 
digkeit und Unfehibarkeit machen. Der Umstand, dass beinahe die ganze, 
diesen Gegenstand umfassende Literatur einer Zeit angehört, in welcher 
die physiologische und pathologische Thätigkeit des Nervensystems so gul 
als gar nicht gekannt war, wird die Schwierigkeit der uns hier gestellten 
Aufgabe ausser Zweifel setzen. 


I. Das Wesen der Eclampsie. { 


Bekanntermassen lassen sich unter den in den willkürlichen Mus- 
keln auftretenden Krämpfen drei genetisch verschiedene Formen unter- 
scheiden, wovon die 1. durch eine Reizung der peripherischen Nerven- 
enden hervorgerufen wird und unter dem Namen der Reflexkrämpfe 
bekannt ist, während die 2. durch einen unmittelbar auf das Rücken- 
"mark einwirkenden Bewegungsreiz hervorgerufen und als Rücken- 
marksconvulsion bezeichnet wird; die 3. Form endlich ist in einer 
vom Gehirne auf das Rückenmark übergangenen Erregung begründet 
und stellt die sogenannten Gehirnconv ulsionen dar. 

Es frägt sich nun: welcher dieser 3 eben aufgezählten Arten sind die 
das schwangere, kreissende und neuentbundene Weib befallenden, eigen- 
thümlichen Convulsionen beizuzählen ? | 

1. Es ist sichergestellt, dass die in den Wänden der Gebärmutter 
verbreiteten sensitiven Nerven durch den während des, Geburtsactes auf 
sie einwirkenden Reiz eine Reflexthätigkeit in den vom Rückenmarke aus- 
strahlenden motorischen Nerven hervorzurufen vermögen; wird diess aber, 
wie es allgemein der Fall ist, zugegeben, so kann auch kein Zweifel er- 
übrigen, dass sich diese Reflexthätigkeit unter der Einwirkung 
gewisser Causalmomente ungew öhnlich steigern und zu 
wirklich spastischen Zusammenziehungen der von den be- 
ireffenden motorischen Nerven versorgien Muskelparthien führen könne. 
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Ist der auf die sensiliven Nerven der Gebärmutterwände einwirkende Reiz . 
nicht allzu heftig, oder bleibt er nur aufeine relativ kleine 
Anzahl der sensitiven Nerven beschränkt, so werden sich 
auch die Reflexbewegungen in den willkürlichen Muskeln nur in 
einem kleinen Kreise zu erkennen geben, wie wir diess beinahe täg- 
lich am Geburtsbeiie an den mehr weniger heftigen Krämpfen der von 
den letzten Rückenmarksnerven versorgten unteren Extremitäten beobach- 
ten können. Mit der Steigerung und weiteren Ausbreitung des auf 
die sensitiven Uterusnerven wirkenden Reizes kann auch 
das Feld der in den Muskeln des Stammes auftretenden 
Reflexkrämpfe erweitert werden. 

Eine solche Steigerung des die sensiliven Uterinalnerven während der 
Geburt ireffenden Reizes kann durch alle jene Momente bedingt werden, 
welche das Maass der durch die Contractionen des Uterusparenchymes be- 
wirkten Zerrung und Compression der Nervenfäden zu einer ausserge- 
wöhnlichen Höhe erheben. 
| So sieht man die Convulsionen bei Kreissenden sehr häufig dann auf- 
treten, wenn durch irgend ein mechanisches Geburtshinderniss 
die Gebärmutterwände zu übermässigen Kraftäusserungen angeregt wer- 
den, wo sich die innere Fläche des Organs ungewöhnlich fest um den 
Kindeskörper anschmiegt und von diesem einen allzu heftigen Druck erfährt. 

Eben so kommen sie in jenen Fällen zur Beobachtung, wo blos ein- 
zelne Theile des Organs mechanischen Insulten ausge- 
setzt sind, wie diess besonders von dem nervenreichen unteren Uterin- 
segmente und der nächsten Umgebung des inneren Muttermundes gilt. 
Jede Verlangsamung in der Erweiterung des Muttermun- 
des kann Veranlassung zu Convulsionen geben, weil das 
untere Ulerinsegment einestheils von dem gegen dasselbe gedrängten 
Gebärmutterinhalte aussergewöhnlieh comprimirt und anderntheils von 
den die Erweiterung anstrebenden, sich verkürzenden Längenfasern heftig 
gezerrt wird. Hierin findet theilweise die Beobachtung ihre Erklärung, 
dass die Eclampsie vielhäufiger Erstgebärende befällt; denn 
bei diesen ist die Erweiterung der Orificialöffnung viel öfter Schwierigkei- 
len und Verzögerungen unterworfen, als bei Frauen, welche bereits mehr- 
mal geboren haben. Eben so seben spastische Contractionen 
oder in anatomischen Veränderungen begründete Unnachgiebigkei- 
ten der Orificialöffnung RE für die Convulsionen 
der Kreissenden ab. 

Endlich können auch äussere, dem mütterlichen Organismus fremde 
Eingriffe einen übermässigen Reiz auf die sensitiven Nerven des Ge- 
bärmutterparenchymes ausüben und zu Reflexkrämpfen in verschiedenen 
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Körpertheilen Veranlassung geben. Als das wichtigste derarlig wirkende 
Moment müssen die gewaltsamen manuellen und instrumentellen Er wei- 
terungsversuche der Muttermundsöffnung betrachtet wer- 
den; ist es jadoch Erfahrungssache, dass diese Manoeuvres bei bereits 
eingetretenen Convulsionen die Anfälle entweder an und für sich hervor- 
zurufen oder wenigstens ziemlich constant zu steigern vermögen. 

Niemand kann in ali’ diesen Fällen die reflectorischeNaturder 
in Rede stehenden Krämpfe bezweifeln, und jedem genauen Beob- 
achter muss sich die Ueberzeugung aufdringen, dass die Mehrzahl 
der während des Geburlsactes selbst auftretenden Convulsionen dieser 
Art der Krämpfe beizuzählen sei. | 

Aber auch schon vor dem Erwachen der Wehenthätigkeit 
können die sensitiven Nerven der Gebärmutterwände eine so hochgradige 
Reizung erfahren, dass diese die nächste Gelegenheitsursache für die noch 
während der Schwangerschaft auftretenden eclamptischen Anfälle abgibt. 
| Jede übermässige Ausdehnung derGebärmutterwände, 
sei es durch den relativ zu grossen Fölus selbst, durch Zwillingsfrüchte, 
oder durch eine bedeutende Menge von Fruchtwässern, vermag eine solche 
Zerrung und Compression der Uterinalnerven hervorzurufen, dass sie 
einestheils ein vorzeitiges Erwachen der Contractionen, anderntheils Re- 
flexkrämpfe in verschiedenen Muskelapparaten zur Folge hat. 

Denselben schädlichen Einfluss können auch regelwidrige, besonders 
Querlagen äussern, bei welchen letzteren der Fötus mit seinen beiden 
Enden eine anhaltende Compression und Ausdehnung der von ihnen be- 
rührten Gebärmutterwände bedingt. | 

Anderntheils ist es durch die Erfahrung sichergestellt, dass eine 
regelwidrige Straffheit und Unnachgiebigkeit der Ute- 
rusfasern, wie sie besonders älteren Ersigebärenden eigenthümlich ist, 
das Zustandekommen reflectorischer Convulsionen begünstigt, indem auch 
hier die Uterinnerven eine aussergewöhnliche Zerrung von Seite des in 
seiner Ausdehnung behinderten Contentums erleiden. 

2. Um zu bestimmen, ob die puerperalen Krämpfe auch durch un- 
mittelbareReizung des Rückenmarkes auftreten und folglich 
als eigentliche Rückenmarksconvulsionen betrachtet werden kön- 
nen, verdienen zunächst die bis jetzt nachgewiesenen, dieser Art der Con- 
vulsionen zu Grunde liegenden ätiologischen Momente eine nähere Be- 
trachtung. 

Als die häufigste Ursache der Rückenmarkskrämpfe wird gewöhnlich 
ein gewisser Grad vonBlutüberfüllung der Medulla und ihrer 
Häute bezeichnet. Dass aber die Schwangerschaft und das Geburtsge- 

“ schäft passive Blutstasen in dem untersten Abschnitte des Rückenmarkes 
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als beinahe constante Begleiter mit sich führt, dürfte Jedem bekannt sein, 
welcher häufiger Gelegenheit hatte, Leichenöffnungen von Wöchnerinen 
beizuwohnen. Wenn nun, wie auch Spiess”) zugibt, starke Blutüber- 
füllıngen des Rückenmarkes die Entstehung von Convulsionen begünsti- 
gen, so kann auch nicht bezweifelt werden, dass das Weib während der 
Schwangerschaft, der Geburt und dem Wochenbette mehr als zu irgend 
einer anderen Zeit zu den in Rede stehenden Krämpfen disponirt ist. 

Sollen aber diese Hyperämieen desRückenmarkes und seiner Häute 
das Causalmoment für die Convulsionen abgeben, so dürfen sie einen ge- 
wissen Grad nicht üherschreiten, dürfen von keinerbedeutenden 
Exsudation in das Gewebe der Medulla begleitet sein, weil diese bei- 
nahe immer zur Erweichung führt und dann keine Convulsionen, sondern 
die diesen gerade entgegengesetzte Functionsanomalie des Rückenmarkes 
d. i. Lähmung hervorruft. Auch die Rückenmarkshäute dürfen nicht der 
Sitz einer beträchtlichen Exsudation sein, indem auch hier die Compres- 
sion der Medulla eine Lähmung jener Muskeln zur Folge hätle, welche . 
von den unterhalb der comprimirten Stelle ahgehenden Nerven versorgt 
werden. 

Sowie die Menge des im Rückenmar kscanale enthalte- 
nen Blutes, eben so ist auch seine Zusammensetzung als ein 
wichtiges Causalmoment der puerperalen Krämpfe zu betrachten. 

Am häufigsten ist das Blut der Schwangeren durch seine vermehrte 
Neigung zur Gerinnung (Hyperinosis) characterisirt. Bekannter- 
massen disponirt aber diese Bluterase sehr wenig zu Krampfanfällen; soll 
es daher zu diesen kommen, so bedarf es entweder schon eines stärke- 
ren Reizes oder einer localen Affection desRückenmarkes, 
eines acuten Oedems, einer Hyperämie, einer Entzündung ‘desselben oder 
seiner Häute, wodurch die Erregbarheit des Bewegungscentrums gesteigert 
wird. Und wirklich findet man in den Fällen, wo junge, wohlgenährte, 
blutreiche, früher vollkommen gesunde Weiber von eclamptischen Anfällen 
ergriffen werden, wo das aus der Vene entleerte Blut eine weichliche 
Speckhaut darbietet, an der Leiche häufig eine der obenerwähnten Verän- 
derungen der Centraltheile des Nervensystems. Weiter verbreitete Hyper- 
ämieen des Gehirnes, dünne faserstoffige oder bereits eitrig zerfallene Ex- 
sudatschichten auf der Arachnoidea, mässige seröse Ergüsse in die Höhle 
dieser letzteren kommen bei solchen hyperinotischen Individuen noch am 
häufigsten vor, und insoferne kann diese Blutcrase mittelbar zu 
deninRedestehendenKrämpfen Veranlassung geben: 

Nicht selten sieht man bei Schwangeren mehr oder weniger rasch 


*) R. Wagner’s Handwörterbuch der Physiologie II. 2, S. 188, 
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eine Verminderung der Blutmenge eintreten: besonders verrin- 
eertsich der Gehalt an Blulkügelchen; das Wasser wir d vermehrt, 
wobei die Gerinnungsfähigkeit und Abscheidbarkeit des Faserstoffes ent- 
weder normal ist, oder selbst die gewöhnliche. Ziffer überschreitet. Bei 
dieser Blutmischung erscheint das Gewebe des Gehirnes und Rückenmarkes 
blutarm, und dennoch disponirt sie mehr als jede andere zu Krampfanfäl- 
len; denn der reiche Wassergehalt des Blutes, welcher sich auch durch 
Serumansammlungen im Unterhautzellgewebe, in den Höhlen der Pleura 
und des Peritonäums kundgibt *), führt nicht selten zu acuten, serösen 
Ergüssen in die Arachnoidea spinalis, welche, wie auch Engel zugibt, 
so unbeträchtlich sie oft scheinen, bei der erwähnten Beschaffenheit des 
_ Rückenmarkes hinreichen, die heftigsten Krämpfe zu erzielen. 

Endlich können noch fremde, dem Blute beigemischte Be- 
standtheile (Cholaemia, Uraemia etc.) durch ihre Einwirkung auf das 
Gehirn und Rückenmark die Ursache der Convulsionen bei Schwangeren 
darstellen. Da aber diese Blutanomalieen auch ausser den uns beschäfti- 
genden Lebensphasen des Weibes denselben schädlichen Einfluss äussern, 
so können auch die durch sie bedingten Convulsionen nicht sirenge zu den 
puerperalen gerechnet werden. 

Es frägt sich aber, ob die von uns namhaft gemachten, unmittelbar 
auf das Rückenwark wirkenden Schädlichkeiten schon an und 
für sich im Stande sind, Convulsionen hervorzurufen, oder 
ob noch ein zweites, occasionelles Moment erforderlich 
ist, welches eigentlich erst erregend einwirkt. Der Umstand, dass die 
- angeführten pathologischen Veränderungen, wie Hyperämieen und An- 
ämieen, Anomalieen der Blutmischung, leichte Entzündungen und seröse Er- 
güsse auch unter anderen Verhältnissen und ohne nachweisbarer äusserer 
Ursache heftige Krämpfe zu erregen im Stande sind, macht es mehr als 
wahrscheinlich, dass sie auch in unserem Falle oft hinreichen mögen, die 
anomale Thätigkeit des Rückenmarkes anzuregen. Leider fehlen uns hier- 
über maassgebende Beobachtungen und Experimente, und so lange wir 
diese nicht besitzen, lässt sich durchaus nicht entscheiden , ob durch alle 
die angeführten anatomischen Veränderungen nicht blos die Erregbarkeit 
des Rückenmarkes gesteigert wird, wo dann für das Zustandekommen 
der Convulsionen noch eine äussere peripherische oder vom Gehirne aus 
wirkende Reizung des Rückenmarkes erforderlich wäre. | 

Offenbar zu weit scheint uns daher Spiess gegangen zu sein, wenn 
er die Eclampsie der Gebärenden beinahe ausschliesslich nur als Rücken- 
marksconvulsion betrachtet. Wenn wir auch glauben, dass sie diess in 


*) Vgl. I. Band S. 196. 


380 Die puerperalen Krämpfe. Das Wesen der Eclampsie. 


manchen Fällen wirklich ist, so fehlt uns doch noch gegenwärtig jeder zu- 
reichende Beweis, und dass sie es nicht immer ist, glauben wir theils nach- 
gewiesen zu haben, theils werden wir es im Folgenden versuchen. 

3. Häufig genug hat man Gelegenheit, die puerperalen Convulsionen 
plötzlich nach einem heftigen psychischen Affecte eintreten 
zu sehen; häufig gehen dem ersten Anfalle durch längere oder kürzere 
Zeit Erscheinungen voran, welche unzweideulig für eine anatomische 
Veränderung im Cerebraliheile des Nervensystems spre- 
chen, und wenn es auch nicht immer möglich ist, zu bestimmen „ welch’ 
ein pathologisches Substrat dem heftigen Kopfschmerze, demSchwin- 
del, Ohrensausen, Funkensehen, den Alienationen der 
Geistesfähigkeiten u. s. w. zu Grunde liegt: so reichen doch diese 
Symptome hin, mit Bestimmtheit anzunehmen, dass der späler aufgetrete- 
nen Eclampsie eine erhöhteReizbarkeitdesGehirnes voranging. 
Es unterliegt aber keinem Zweifel, dass das Gehirn, als Organ des Vor- 
stellungsvermögens, auf das Rückenmark einwirkt und dieses zu den ver- 
schiedenen, willkürlichen Bewegungen veranlasst. Befindet sich nun das 
Gehirn in einem Zustande der erhöhten Reizbarkeit, oder wirken, wenn 
diess nicht der Fall ist, plötzlich sehr heftige und ungewohnte Reize auf 
dasselbe ein, so pflanzen sich dieselben bis zu den Anfängen der motori- 
schen Nervenfasern fort und können die Veranlassung zu mehr oder we- 
niger heftigen Convulsionen geben. 

So wie im Rückenmarke, eben so sind auch im Gehirne Hyper- 
ämieen, leichte Entzündungen und seröse Ergüsse, chemische 
Einwirkungen einer veränderten Blutmischung diejenigen Mo- 
mente, welche eine erhöhte Reizbarkeit dieses Centralorgans zu bedin- 
gen vermögen. | 

Es fällt aber sehr schwer , ja es dürfte gänzlich unmöglich sein, zu 
bestimmen, ob sich in einem speciellen Falle die erwähnten anatomischen 
Veränderungen nur auf dasGehirn beschränken, oder ob sie sich 
gleichzeitig auch auf dasRückenmark erstrecken. Die cephalischen 
Symptome, welche dem Aushbruche der Convulsionen zuweilen vorange- 
hen, schliessen die Möglichkeit eines gleichzeitigen Ergriffenseins der 
Medulla keineswegs aus; denn es ist ganz richtig, wenn Spiess be- 
merkt, dass selbst unbeträchtliche Störungen des Gehirnes in einer oder 
der anderen Weise zum Bewusstsein gelangen, was von den Erkrankun- 
gen des Rückenmarkes durchaus nicht behauptet werden kann. Insbe- 
sondere sind die Congestionen selten so beschränkt, dass sie nicht, wie 
Spiess sagt, in den meisten Fällen über ein so eng verbundenes Gan- 
zes, wie es das Gehirn und Rückenmark ausmachen, sich gleichzeitig 
erstrecken sollten, und hieraus erwächst die Schwierigkeit, ja die Unmög- 
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lichkeit, in den Fällen, wo Congestionen die Ursache von Convulsionen 
zu sein scheinen, zu bestimmen, ob diese mehr der Einwirkung der 
Congestion auf das Gehirn oder auf das Rückenmark ihr Entstehen 
verdanken. | 

Wenn sich diess aber auch weder am Geburtsbette, noch am Lei- 
chentische mit Gewissheit ermitteln lässt, so unterliegt es doch keinem 
Zweifel, dass die erwähnten pathologischen Zustände die Erregbar- 
keit des Gehirnes zu steigern vermögen, so dass es selbst gegen 
sonst gewohnte, nicht intensive Reize aussergewöhnlich kräftig reagirt. 

Solles aber zu wirklichen Convulsionen kommen, soO 
muss der auf dasGehirn eingewirkt habende Reiz immer 
auf das Rückenmark übertragen werden; denn nur dieses ist 
als das eigentliche Bewegungscentrum zu betrachten. Wo diess nicht 
geschieht, werden selbst die heftigsten auf das Gehirn einwirkenden 
Reize keine Convulsionen hervorzurufen im Stande sein, wobei wir frei- 
lich zugeben müssen, dass die Art und Weise, wie das Gehirn den er- 
haltenen Reiz auf das Rückenmark überträgt, keineswegs ergründet ist. 

Aus all’ dem Gesagten geht hervor dass die puerperalen Con- 
vulsionen jederzeit nur vomRückenmarke ausgehen, dass 
aber die Anregung der motorischen Thätigkeit dieses letzteren auf mehr- 
fache Weise erfolgen kann. Als sichergestellt betrachten wir die 
peripherische Reizung seiner sensitiven Nerven und die 
Fortpflanzung dieses Reizes auf die motorischen (Reflexkrämpfe); mehr 
als wahrscheinlich dünkt es uns aber, dass unter gewissen 
Verhälinissen auch eine unmittelbare Erregung desRüc- 
kenmarkes erfolgen (Rückenmarksconvulsionen), oder dass dieselbe 
vom Gehirne auf die Medulla übertragen werden kann (Ge- 
hirnconvulsionen). 


II. Sectionsergebnisse bei Eclampsie. 


Hält man das, was wir über das Wesen der puerperalen Krämpfe 
angeführt haben, fest, so wird es nicht befremden, dass die Leichenöff- 
nungen der an dieser Krankheit Verstorbenen so äusserst verschie- 
dene, ja oft gänzlich negative Resultate liefern; denn wir 
glauben dargelhan zu haben, dass die verschiedenarligsten, oft anatomisch 
nicht nachweisbaren Ursachen dieselbe Wirkung hervorzurufen vermögen. 
Uebrigens dürfen wir uns nicht verhehlen, dass sehr häufig die unpassende 
Art, wie derartige Leichenöffnungen vorgenommen werden, die Schuld 
daran trägt, dass das Sectionsergebniss keinen Aufschluss über die Ur- 
sache der puerperalen Krämpfe gibt; denn anstatt die Beschaffenheit 
desRückenmarkes und seinerHäute,dieMengeundBeschal- 
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fenheit des Blutes genauer zu prüfen, hat man sich gewöhnlich'n nur 
mit einer oberflächlichen Untersuchung des Gehirnes, welches man irri- 
ger Weise für den eigentlichen Sitz der Krankheit hielt, besnügt. 
Eben so hat man gewiss oft verschiedene anatomische Veränderun- 
gen in den einzelnen Fällen für die Ursachen der Krämpfe angesehen, 
welche doch in Wirklichkeit nichts anderes, als die Folgen dersel- 
ben waren; wir erinnern hier nur an die so oft vorgefundenen Hyper- 
ämieen desGehirnes und seiner Häute, dieGefässberstun- 
gen und consecutivenBlutaustretungen indasParenchym 
verschiedener Organe, die Zerreissungen der- Gebär- 
mutter etc. Dass solche irrige Auffassungen des Seclionsbefundes 
nichts weniger als geeignet sind, das Wesen dieser noch immer dunklen 
Krankheitsformen aufzuhellen, bedarf wohl nicht erst der Erwähnung. 


III. Aetiologie -der Eclampsie. 


Was die Häufigkeit der puerperalen Convulsionen anbelangt, 
so dürfte man der Wahrheit ziemlich nahe sein, wenn man auf eiwa 
400 Geburten 1 Fall von Eclampsie rechnet. 


Wir zählten im Verlaufe von 4 Jahren an der Prager Klinik un- 
ter 7890 Entbindungen 28 Fälle von Eclampsie, wodurch sich ein Ver- 
hältniss von etwa 282 : 1 herausstell. Da uns aber diese Zahlen im 
‚gegebenen Falle doch nicht maassgebend erscheinen, so führen wir nach 
Cazeaux die Resultate der Beobachtungen mehrerer Geburtshelfer an, 
welche eine so grosse Ziffer darbieten, dass sie füglich einer statisti- 
schen Angabe zu Grunde gelegt werden können. | 

Bland zählte auf 1897 Geburten 2 Eclampsieen, 


Clarke A 10387 > 19 5 
Merriman 9, 2947 » 5 3 
Granville „ 640 9 RER 
Cusack » 398. 9, 6 „» 
Maunsell %, 848 y 4 Y 
Collins > 16654", 830 & 
Beatty R 3900: Jinhlıs] N 
Ashwell 5 1266 5; 3 S 
Mantell $ 25T) 5, 6 hs 
Churchit?ng 600° ,„ 2 3 
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Summa 838306 Geburten 79 Eclampsieen. 
dei, 485 I 
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Fügen wir zu diesen Zahlen noch die aus unseren Beobachtungen 
gewonnenen Resuliate hinzu, so ergibt sich, dass auf 46196 Entbindungen 
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.107 Fälle von Eclampsie gezählt werden NR d. i. ein Verhältniss, 
wie 432: 1. 

Wir beobachteten a Auftreten der Anfälle 2mal im 9. Monate der 
Schwangerschaft ohne früher vorhandener Wehentkätigkeit, 23mal wäh- 
rend des Geburtsactes und 3mal kurze Zeit nach der Entbindung. 
| Diese Zahlen stimmen so ziemlich mit den von anderen Geburishel- 

fern gemachten Erfahrungen überein, welche dahin lauten, dass das Auf- 
treten der pnerperalenKrämpfevor denleizien2 Schwan- 
gerschaftsmonaten zu den grössten Seltenheiten gehört. 
Im Prager Gebärhause befinden sich Jahr aus Jahr ein durchschnitt- 
lich 25 Schwangere, von welchen in der Regel mehr als die Hälfte den 8. 
Schwangerschaftsmonat kaum erreicht hat, und trotz dieser grossen An- 
zahl der von uns beobachteten Individuen erinnern wir uns keines Fal- 
les, in welchem eclamptische Anfälle vor der Mitte des 9. Schwanger- 
schaftsmonates aufgetreten wären. Man findet wohl einzelne Fälle ver- 
zeichnet, wo Frauen in der ersten Hälfte der Schwangerschaft im Verlaufe 
eines Abortus davon ergriffen wurden; diese Fälle gehören aber zu den 
Ausnahmen und vermögen den Erfahrungssatz nicht umzustossen, dass 
die Eclampsie inder Regelerstvom 9.Schwangerschaftsmo- 
nate an aufzutreien pflegt. | 

Manche Beobachter stellen sogar die Behauptung auf, dass die wahr e 
Eclampsie nie ohne zugleich bestehende Geburtsihälig- 
keit vorkomme. Kiwisch, welcher auch dieser Ansicht huldigt, führt 
dafür folgende Gründe an: | 

‘a. Die meisten Beobachtungen erfahrener Geburishelfer ihun dar, 
dass convulsive Anfälle bei Schwangeren, auf welche 
die Geburt nicht erfolgt, gewöhnlich gefahrlos sind, und 
den Character hysterischer, apoplectischer, epileptischer Anfälle deutlich 
erkennen lassen, dagegen die Fälle von Bedeutung immer mit dem Geburts- 
acie innig zusammenhängen. 

b. Der Eintritt der Geburl kannvondembeobachten- 
den Arzte um so leichterübersehen werden, als die beläubten oder 
ganz bewusstlosen Kranken über keinen Wehenschmerz klagen und die 
Theilnahme des Gesamiorganismus am Geburtsgeschäfte nicht wie ge- 
wöhnlich ausgeprägt erscheint. 

c. Die Geburt kann, wie von vielen Seiten angenommen wird, 
durch die gewaltsame Einwirkung der Krankheit auf den Gesamt- 
organismus nicht nachträglich geweckt werden, da die Wei- 
tigstenepilepiischen, cataleplischen, selbsttetanischen 
Anfälle ohne einenNachtheil für den Schwangerschafts- 
verlauf auftreten. Auch wurde in den so gedeuteten Fällen der Ge- 
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buriseiotritt viel zu bald nach den ersten Anfällen beobachtet, als dass 
man ihn für deren conseculive Erscheinung anzunehmen berechligt 
wäre; denn es ist bekannt, dass sich eine noch nicht vollkommen 
vorbereitete Gebärmulter selbst durch die heftigsten Incitamente nicht 
innerhalb weniger Stunden zur vollen Geburtsthätigkeit anregen 
lässt. | | 

d. Den Einwurf, dass dem Krankheitsausbruche nicht selten eine 
Frühgeburt folgt, für welche sich häufig keine anderen Ursachen als die 
eclamptischen Anfälle darbieten, suchtKiwisch dadurch zu entkräftigen, 
dass er sagt: Bei einer vorzeitigen Geburt lässt sich ihr erstes Be- 
ginnen leichter übersehen, und es ist nicht ersichtlich, welches 
Incitament während der Schwangerschaft so gewaltsam störend einzu- 
wirken im Stande wäre, da die Schwangerschaft doch ein stetig und 
allmälig sich entwickelnder Zustand ist, der ohne stürmische Meta- 
morphosen verläuft, während der Geburtsact, als einer der erschütternd- 
sten Momente des weiblichen Lebens, in alle Systeme tief eingreift. 

e. Der Zusammenhang der eelamptischen Krämpfe mit der Geburts- 
thätigkeit ist endlich in den meisten Fällen so deutlich ausgesprochen, 
dass man ihre Zusammgehörigkeit leicht erkennt; ja, es wird uns sogar 
in einzelnen Fällen möglich, den Anfall willkürlich durch 
Erwecken der Geburtswehen hervorzubringen. 

Diese von Kiwisch angeführten Gründe, so überzeugend sie 
dem ersten Anscheine nach sein mögen, dienen uns aber nur als Be- 
leg für die oben ausgesprochene Behauptung, dass die purperalen Kräm- 
pfe in der Mehrzahl der Fälle reflectorischer Natur sind, und 
ihr occasionelles Causalmoment am häufigsten in einer übermässig ge- 
steigerten Reizung der Uterinalnerven erkennen. Auch wir haben, wie 
aus den angeführten Zahlen hervorgeht, die Erfahrung gemacht, dass 
die eclamptischen Anfälle in der Mehrzahl der Fälle erst während des 
Geburtsactes auftreten; gegentheilig liegen uns aber auch 2 Beobach- 
tungen vor, welche die Möglichkeit des von der Wehenthälig- 
keit unabhängigen Auftretens der puerperalen Convulsionen 
darthun. Wir wollen den einen, besonders maassgebenden Fall in 
Kürze anführen. 


Eine 32jährige Frau, welche sich im 9. Monate ihrer 5. bis dahin vollkommen 
normal verlaufenen Schwangerschaft befand, wurde plötzlich, nach einem vor- 
ausgegangenen heftigen Sireite mit ihrem Manne, von eclamptischen Gonvulsionen 
befallen, welche durch etwa 10 Stunden mit stets steigender Intensität und Fre- 
quenz der Anfälle fortdauerten. Gegen das Ende dieses Zeitraumes liessen diesel- 
ben allmälig nach, und wir glaubten sie wirklich beseitigt, als die Kranke . 
nach und nach zum vollen Bewusstsein kam, vollkommen entsprechende Antworten 
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auf die ihr gestellten Fragen gab, und sich sogar aus dem Bette erhob, um einige 
Bewegung im Zimmer zu machen. Dieser Zustand währte durch etwa 6 Stunden, 
und wir waren im Stande, uns mit Bestimmtheit zu überzeugen, dass vor und 
nach dem Eintritte der Convulsionen keine Spur von Wehenthätigkeit vorhanden 
war. Die Kranke, welche sich auf die ihren früheren 4 Geburten vorangegan- 
genen Erscheinungen genau zu erinnern wusste, versicherte, vor dem Eintritte 
ddes ersten Anfalles nicht das geringste subjective Zeichen der herannahenden Ge- 
burt hemerkt zu haben, Während der Anfälle fanden wir den Uterus schlaff, ohne 
Spur einer Contraction, den inneren Muttermund fest verschlossen, und auch in 
der erwähnten, von den Anfälten freien Zeit sprach weder eine subjective, noch 
eine objective Erscheinung für den erfolgten Eintritt der Geburtsthätigkeit. — 
Plötzlich, ohne nochweisbares occasionelles Moment, wurde die Kranke von 
neuen Gonvulsionen befallen, welche nach östündiger Dauer unter dem Hinzutritte 
eines acuten Lungenödems ihrem Leben ein Ende machten. Auch während dieser 
neuerlichen Anfälle war es unmöglich, das Erwachen der Wehcenthätigkeit zu con- 
statirenz trotz der heltigsten Krämpfe traten keine Contractionen der Gebärmutter 
ein x das Orificium uteri war nach dem Tode eben so fest verschlossen, wie bei 
der Aufnahme der Kranken, so dass wir uns genöthigt sahen, den Fötus durch die 
Hysterolaparotomie aus dem Leibe der Verstorbenen zu entfernen. 


Dieser von uns und mehreren anderen Aerzien genau beobach- 
tete Fall, so wie mehrere ähnliche von Baudelocque, Prestat 
u. A. drängte uns, die wir früher auch der von Kiwisch verfochtenen 
Ansicht huldigten, die Ueberzeugung auf, dass die Eclampsie nicht 
nothwendig mit dem Geburtsacte in Verbindung stehe, und dürfte hin- 
reichen, die von Kiwisch sub « und 5 zu Gunsten seiner Ansicht an- 
geführten Gründe zu entikräften. 

Wenn Kiwisch ferner behauptet, dass die eclamptischen 
Anfälle nicht im Stande sind, durch die gewaltsame Ein- 
wirkung auf den Organismus die Geburt nachträglich 
zu wecken, weil die hefligsien epileptischen, cataleptischen und 
selbst telanischen Anfälle ohne Nachtheil für den Schwangerschaftsverlauf 
auftreten: so müssen wir enigegnen, dass der Einfluss der epileplischen 
u. a. Anfälle auf den Gesamtorganismus und insbesondere auf den Uterus 
schon aus dem Grunde von minderem Belange ist, als jener der eclamp- 
tischen Convulsionen, weil die ersteren, an welche der Organismus 
so zu sagen schon von früher gewöhnt ist, nie so lange dauern und 
sich nie in so kurzen Zeiträumen wiederholen, wie die lelzteren, !und da- 
her die Verbreitung der Krämpfe auf den unwillkürlichen Muskelappa- 
rat des Uterus viel schwieriger erfolgt. 

Dass aber ein Ueberspringen einer abnorm gesteigerten Erregung 
des cerebro-spinalen Nervensystems auf das sympathische, welches letz- 
tere den Contractionen des Uterus beinahe ausschliessend vorsteht, wirk- 


lich möglich ist und häufig Statt findet, dafür sprechen die Beobach- 
Scanzoni Geburtshilfe, II, 25 
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tungen, dass Störungen in den Bewegungen des Herzens, der Gefässe, 
‘in den Functionen einzelner Organe etc., sehr häufig durch Reize her- 
vorgerufen werden, welche nur auf das cerebro-spinale Nervensystem 
einzuwirken vermögen. Wir erinnern hier nur an den Einfluss gewisser 
psychischer, als Gehirnreize einwirkender Alfecte auf die Bewegungen 
des Herzens, auf die Vertheilung des Blutes in den Capillargefässen der 
Haut, auf die plötzliche Veränderung mancher Secrete. Diese Beispiele 
lassen keinen Zweifel übrig, dass eine Erregung des cerobro- 
spinalen Nervensystems Bewegungen in den von sympa- 
thischen Nervenfasern versehenen Organen hervorzu- 
rufen im Stande ist, und Niemanden wird es befremden, dass eine 
so heftige Erregung des motorischen Theils der Medulla, wie sie bei 
den puerperalen Krämpfen vorkömmt, meist in kurzer Zeit auch Con- 
tractionen in den Gebärmutterwänden bedingt, welche sich früher oder 
später als wahre Geburtsthäligkeit äussern. 

Dass übrigens der Geburtseintritt meist bald nach den ersten An- 
fällen auftritt, ist um so begreiflicher, wenn man bedenkt, dass die 
Gebärmutter, wenn auch in geringerer Anzahl, motorische 
Fäden vom Rückenmarke selbst erhält, und dass die vom 
Rückenmarke versorgten unwillkürlichen Muskeln meist an den Kräm- 
pfen der willkürlichen Theil nehmen. 

Den 4. Einwurf Kiwisch’s glauben wir hinreichend durch das 
beseitigt zu haben, was wir über Möglichkeit einer während der Schwan- 
gerschaft erfolgenden Reizung der Uterinalnerven angeführt haben. 
Allerdings ist die Schwangerschaft in der Regel ein sich stetig und 
allmälig entwickelnder Zustand, der ohne stürmischen Metamorphosen 
verläuft; aber es kann, wie bereits gesagt wurde, Anomalieen der 
Gebärmutterwände und ihres Contentums geben, welche dieses ge- 
wöhnliche, zur glücklichen Beendigung des Schwangerschaftsverlaufes 
unerlässliche Verhalten abändern und durch eine vorzeitige und 
allzuheftige Reizung der Uterinalnerven zu reflectori- 
schen Convulsionen Veranlassung geben. Allerdings kann hier 
gleichzeitie mit den Krämpfen die Wehenthätigkeit erwachen, und er- 
wacht auch wirklich in der Regel: sie ist aber keine conditio sine 
qua non, sondern eine blosse Complication der Eclampsie. 

Eben so wenig können wir endlich Kiwisch beistimmen, wenn 
er sub e einfach sagt, dass die Anfälle willkürlich durch das 
Erwecken der Geburtswehen hervorgebracht werden 
können. Er unterscheidet hier nicht genau die Ursache von der Wir- 
kung; denn als letztere sind sowohl die Convulsionen , als die Wehen 
selbst zu betrachten, und die Ursache liegt in der Reizung der sensi- 
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tiven Nerven des Uterus. Uebrigens haben wir uns zu wiederholten 
Malen überzeugt, dass man bei eclamptischen Kreissenden durch die 
Reizung jener Nerven nicht immer beide Effecte, d. i. Wehen und Con- 
vulsionen, hervorruft; denn öfter sahen wir blos Convulsionen eintreten, 
ohne dass sich die Gebärmutter contrahirt hätte, und ebenso umgekehrt. 

Dem Gesagten zufolge kann also auch dieser letzte, von Ki- 
wisch vorgebrachte Beweisgrund nicht als überzeugend angesehen wer- 
den, und wir müssen, gestützt auf die oben mitgetheilte Beobachtung 
und alle so eben angeführten Gründe, die mögliche Unabhän- 
gigkeit der eclamptischen Anfälle von dem Geburts- 
acte in so lange behaupten, als uns nicht nachgewiesen wird, dass 
die den Convulsionen zu Grunde liegende heftige Erregung des Rücken- 
markes nie anders, als durch die Contractionen der Gebärmutter her- 
vorgerufen werden kann, und dass diese letzteren nie in Folge einer 
centralen Reizung des cerebrospinalen Nervensystems zu erwachen ver- 
mögen. — 

So wie die eclamptischen Anfälle viel häufiger während des Geburts- 
actes auftreten, als während der Schwangerschaft, eben so ist es 
Erfahrungssache, dass im Verlaufe der Geburt vorzüglich zwei 
ZeiträumeihremZustandekommen günsligsind: nämlich der, 
in welchem sich die Orificialöffnung zu erweitern be- 
ginnt, und jener, wo die Wehenthätigkeit die höchste In- 
tensitäterreicht, umdenvorliegendenKindestheildurch 
den Beckenausgang und die äusseren Genitalien hin- 
aurch zu pressen. — Gerade diese Momente sind es aber auch, 
welche die oben erörterten, der Rückenmarksreizung zu Grunde lie- 
genden Bedingungen im reichsten Maasse darbieten. Die Erweiterung 
der Muttermundsöffnung ist immer mit einer beträchtlichen Zerrung 
und Compression der im unteren Uterinsegmente vertheilten Nerven 
verbunden, und der Reichthum dieses Abschnittes an spinalen Fasern 
begünstiget die Fortleitung der peripherischen Erregung auf das Rüc- 
kenmark. Anderntheils ruft die die Expulsion des Fötus durch das 
untere Ende des Beckencanales begleitende intensive Wehenthätigkeit 
in Folge der in den Respirationsmuskeln auftretenden Bewegungen mehr 
weniger anhaltende Circulationsstörungen hervor, wodurch Hyperämieen 
der Nervencentra bedingt werden, welche, wie wir schon oben ausein- 
anderzusetzen Gelegenheit hatten, ein Causalmoment für die Convul- 
sionen abzugeben vermögen. — | 

Alle Beobachter stimmen darin überein, dass Erstgeschwän- 
gerte viel häufiger von puerperalen Krämpfen befallen 
werden, als Frauen, die bereits mehrmals geboren haben. 

25 * 
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Erstgebärende ergriffen. 

Auch unsere Beobachtungen führten zu demselben Resultate, in- 
dem wir unter den 28 Eclamptischen 23 Erstgeschwängerte zählten. 
Die grössere Straffheit und Unachgiebigkeit des Uterusparenchymes 
bei solchen Frauen, die so häufig auftretenden Zögerungen in der Er- 
weiterung des Muttermundes lassen schon @ pröort eine stärkere peri- 
pherische Reizung des Nervensystems annehmen. Dieses wird aber auch 
in Seinen Centris auf einen gegebenen Reiz heftiger reagiren, weil die 
erste Schwangerschaft, wie es die tägliche Erfahrung lehrt, in der Re- 
gel viel heftiger in das animale und vegetative Leben des Weibes ein- 
greift, als die folgenden. 

Man hat auch behauptet, dass sehr kräftige, blutreiche 
Frauen öfter von puerperalen Convulsionen ergriffen 
werden, als schwächliche , schlechtgenährte, graecile Individuen. So 
weit unsere Erfahrungen reichen, konnten wir uns von einem solchen 
Unterschiede in der Disposition durchaus nicht überzeugen; allerdings 
gehörte auch die Mehrzahl der von uns beobachteten Eclamptischen der 
ersteren Classe an: wir glauben aber die Disposition nicht sowohl in der 
Körperconstitution der Kranken, als vielmehr in dem Umstande suchen zu 
müssen, dass die meisten derselben Erstgeschwängerte waren; dass aber 
diese in der Regel kräftiger und gesünder sind, als Frauen, welche 
bereits mehrere Geburten zu überstehen hatten, wird gewiss Niemand 
bezweifeln. 

Was das Alter anbelangt, so lässt sich ein schädlicher Einfluss 
desselben nur insoferne zugeben, als mit den Jahren die Nachgiebig- 
keit und Ausdehnbarkeit der Genitalien und besonders der Uterusfaser 
abnimmt, wodurch natürlich die während der Schwangerschaft und 
Geburt erfolgende mechanische Reizung der peripherischen Nervenen- 
den gesteigert werden muss. Uebrigens dürfte diess bei einer älteren 
Frau, welche bereits mehrmals geboren hat, in geringerem Grade zu 
fürchten sein, als bei einer, wenn auch jungen Erstgebärenden. 

Von manchen Seiten wird die Erblichkeit der puerperalen 
Convulsionen behauptet. Wenn wir diess auch nicht geradezu in 
Abrede stellen wollen, so müssen wir doch die Ueberzeugung ausspre- 
chen, dass sich die Häredität des Uebels gewiss nur in sehr wenigen 
Fällen nachweisen lassen dürfte. Unter den von uns behandelten Kranken 
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»ab nur eine einzige zu, dass ihre Mutter bei einer Entbindung von 
eclamptischen Krämpfen ergriffen wurde. Nur genaue, auf grosse 
Zahlen basirte statistische Angaben vermögen diese Frage 
befriedigend zu lösen. 

Dasselbe gilt von der Behauptung, dass Frauen, welche ein- 
mal von puerperalen Convulsionen befallen wurden, 
beiden nachfolgenden Entbindungen besondere Gefahr laufen, 
neuerdings zu erkranken. Bei den von uns behandelten 5 eclampti- 
schen Mehrgebärenden war es bei 3 wegen des bewusstlosen Zustandes 
der Kranken nicht möglich, einen bestimmten Aufschluss zu erhalten, und 
2 versicherten, nie früher von ähnlichen Anfällen befallen worden zu sein. 

Nicht zu läugnen ist aber der Einfluss gewisser, uns freilich 
gänzlich unbekannter, atmosphärischer und tellurischer Ver- 
hältnisse auf das häufigere oder seltenere Auftreten der Eclampsie. 
So kam auf der Prager Klinik im Verlaufe des Schuljahres 1847 
ein einziger Fall zur Beobachtung, während sich im Monate Jänner 
1848 4 darbolen, und im Allgemeinen machten wir die Beobachtung, 
dass die einzelnen Fälle immer in kurzen Zeiträumen auf einander 
folgten, worauf wir dann oft 3—4 Monate lang keinen sahen. — . 

Es erübrigt nun noch, den Einfluss zu erörtern, welchen das 
Wochenbeit auf den Eintritt der uns beschäftigenden Krämpfe aus- 
übt. Obgleich es zuweilen geschieht, dass die Anfälle sich unmittelbar 
nach der Entleerung des Uterus von seinem Contenlum mässigen oder 
wohl auch vollkommen aufhören, so kömmt es gegentheilig doch auch 
nicht selten vor, dass die Convulsionen auch noch im Wochenbette 
foriwähren, ja sogar erst in dieser Periode auftreten. 

Häufig dürfte diesen letzteren Fällen eine Reizung zu Grunde 
liegen, welche die Uterinalnerven von den in der Gebärmulterhöhle zu- 
rückgebliebenen, sehr rasch in Fäulniss übergehenden Eiresten er- 
leiden, gegen welche die Wände des Organs durch kräftige Contrac- 
tionen reagiren und so auch ihrerseits die Zerrung der in ihnen. ge- 
beiteten Nervenfäden steigern. Andererseits ist aber auch der Umstand. 
zu berücksichtigen, dass die erst im Wochenbette auftretenden Eclamp- 
sieen beinahe nie selbständig, ohne Complication mit irgend 
einem entzündlichen Puerperalleiden, beobachtet werden. 
Am häufigsten sind sie mit Entzündungen der Innenfläche des Ule- 
rus gepaart, welche ihrerseits wieder mehr weniger intensive Fieber- 
bewegungen mitCongestionen zu den Centraltheilen des 
Nervensystems bedingen. Dass aber derartige aclive Hyperämieen 
des Gehirnes und Rückenmarkes ein Causalmoment für Convulsionen ab- 
zugeben vermögen, haben wir weiter oben darzuthun versucht. 


390 Die puerperalen Krämpfe. 


IV. Symptomatologie der Eclampsie. 


In sehr vielen Fällen, aber bei weitem nicht immer, gehen den 
eigentlichen Convulsionen Symptome voran, welche man ihrer relativen 
Heftigkeit wegen als Prodrome derEclampsie zu betrachten ge- 
wöhnt ist. Hieher gehören: Das Gefühl von Schwere und Eingenommen- 
heit des Kopfes, welches sich nicht selten zu einer intensiven Cephal- 
algie steigert; merkliche Veränderungen in den Geistesfunctionen : Stumpf- 
sinn, Gedächinissschwäche etc.; mancherlei Sinnestäuschungen, als: 
Funkensehen und Flimmern vor den Augen, vorübergehende vollständige 
Blindheit, Ohrensausen; die Kranken werden von einer eigenthümlichen 
Angst, dem Gefühle einer nahe bevorstehenden Gefahr befallen, suchen 
nicht selten die Flucht zu ergreifen; ihre Bewegungen werden unsicher, 
so dass sie oftim Gehen taumeln, an die umgebenden Gegenstände anstos- 
sen, wohl auch selbst ohne Veranlassung zusammenstürzen ; die Sprache 
wird träge und langsam; das Gesicht erhält ein ungewöhnlich blödes Aus- 
sehen; die Augen treten mehr hervor, glänzen auffallend; die Pupille 
erscheint meist verengert, wenig beweglich ; der Kopf fühlt sich mehr oder 
weniger heiss an; Beschwerden beim Athemholen und Störungen der Ver- 
dauung, so wie ein ungewohntes schmerzhaftes Gefühl in der Gegend des 
Uterus: das sind die häufigsten Vorläufer der puerperalen Krämpfe, so dass 
Jacquemier behauptet, dass man da, wo man die angeführten Symptome 
in grösserer oder geringerer Anzahl vorfindet, die Frau eine Erstgebä- 
rende, dabei plethorisch und gut genährt ist, oder an ödematösen Anschwel- 
lungen der Füsse, Hände und des Gesichtes leidet, oder bereits früher von 
puerperalen Convulsionen befallen worden war, mit grosser Wahrschein- 
lichkeit, ja mit Gewissheit den Ausbruch der Krämpfe vorhersagen kann. 

Nichtsdestoweniger mangeln diese Erscheinungen, so hohen pro- 
gnostischen Werth sie auch besitzen, nicht selten gänzlich, und der 
Arzt sowohl als die Kranke werden gegen alles Erwarten plötzlich 
von den heftigsten Convulsionen überrascht. 

Gewöhnlich wird die Kranke im Beginne des Anfalles auffallend 
ruhig und schliesst auf einige Augenblicke die Lider; allmälig beginnt 
ein ganz eigenthümliches, characteristisches Muskelspiel im 
Gesichte: die Augenlider werden abwechselnd mit der grössten Schnel- 
ligkeit geöffnet und geschlossen ; der Bulbus selbst wird convulsivisch 
nach allen Richtungen der Orbita hingedreht; die kurz vor dem Anfalle 
verengerte Pupille erweitert sich und bleibt selbst bei dem heftigsten 
auf sie einwirkenden Lichtreize unbeweglich. Auch die die Mundöffnung 
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umgebenden Muskeln werden von convulsivischen Zuckungen ergriffen, 
die Lippen dabei meist gegen eine Seite verzogen. Die Zunge tritt ge- 
wöhnlich’ zwischen den Zähnen hervor und ist ebenfalls in der Regel nach 
einer Seite hin gerichtet. 

Auch die Muskeln desHalses zeigen clonische Krämpfe 
und bewegen durch ihre Zusammenziehungen den Kopf in oft ausseror- 
dentlich schnellen Bewegungen gegen eine Schulter. 

Nach und nach nehmen die Muskeln des Stammes und der 
Extremitäten an den Krämpfen jener des Gesichtes und Halses Theil. 
Die Anfangs ausgestreckten Arme beginnen zu zittern, erheben sich hier- 
auf von dem Gegenstande, auf welchem sie ruhten, und werden dann meist 
mit geballten Fäusten in sehr raschen Bewegungen gleichsam stossweise 
dem Rumpfe genähert. Die unteren Extremitäten machen meist keine so 
excessiven Bewegungen, sondern bleiben entweder mit straff gespannten 
Muskeln in unveränderter Lage gestreckt, oder sie werden im Verhältnisse 
zu den Armen nur langsam hin- und hergeworfen. Wir erinnern uns nur 
eines einzigen Falles, wo die unteren Extremitäten im Hüft- und Kniege- 
lenke gebeugt und die Fersen mit erstaunlicher Schnelligkeit an das Gesäss 
angezogen wurden. 

Bei jedem heftigeren Anfalle werden die Respirationsmuskeln 
‘in Mitleidenschaft gezogen. Die krampfhaften Contractionen des 
Diaphragma, der Thorax- und Bauchmuskeln bedingen wesentliche Störun- 
gen der Respiration ; ja, es geschieht nicht selten, dass die Athembewegun- 
gen durch eine halbe Minute und länger gänzlich aufgehoben werden. 
Eben so werden die Contractionen des Herzens unregelmäs- 
sig, ausseizend, und eine nolhwendige Folge dieser Respirations- und 
Circulationsstörungen ist die dunkle Färbung des Gesichtes, das Strotzen 
der Venen des Halses, das heftige Pulsiren der Carotiden, die bedeutende 
Injection der Conjunctiva des Auges. Dabei durchzucken den ganzen 
Rumpf heftige, gleichsam electrische Schläge, welche jedoch keine so auf- 
fallenden Lageveränderungen desselben hervorrufen, wie man sie in der 
Regel bei heftigen hysterischen Anfällen beobachtet. 

Nachdem diese heftigen Convulsionen durch etwa 1—2 Minuten mit 
stets wachsender Intensität angedauert haben, folgt gewöhnlich ein kur- 
zer Zeitraum, binnen welchem sämtliche früher convulsivisch be- 
wegten Muskeln von einem tetanischen Kr ampfe ergriffen zu sein 
scheinen. Der Kopf bleibt meist der einen Schulter genähert, der Mund 
nach derselben Seite verzogen, der Bulbus in derselben Richtung fixirt; 
der Unterkiefer wird durch den Krampf der Kaumuskeln fest an den Ober- 
kiefer angepresst, die Zunge zwischen den Zähnen eingeklemmt ; der ganze 
Rumpf erscheint etwas nach rückwärts gebogen, die oberen Extremitäten 
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an denselben angezogen, die unteren meist gesireckt und alle Muskeln 
telanisch gespannt. Die Respirationsbewegungen werden nun völlig auf- 
gehoben, die Contractionen des Herzens äusserst unregelmässig, schwach, 
oft lange aussetzend, eben so der Puls der Arterien. Die Haut bedeckt 
sich mit einem kalten klebrigen Schweisse, und oft erfolgen unwillkürliche 
Entleerungen der Blase und des Mastdarmes. 

Diese tetanische Spannung sämtlicher Muskeln hält gewöhnlich 
Y,— 7a Minute an, worauf der Krampf allmälig an Intensität verliert. An- 
fangs folgen die onvieindn Bewegungen noch ziemlich stark 
und in kurzen Zeilräumen auf einander, später werden sie immer sel- 
tener und schwächer, bis sie endlich vollständig aufhören. Die 
Physiognomie verliert den eigenthümlichen, durch den Krampf der Ge- 
sichtsmuskeln bedingten Ausdruck; die cyanolische Färbung nimmt ab; 
die Augenlider schliessen sich; der Mund wird geöffnet, und aus ihm so- 
wohl als aus den Nasenlöchern tritt ein dicker, oft mit Blut gemengter 
Schaum. Das Blut entquillt meist den der Zunge von den sie einklemmen- 
den Zähnen zugefügten Verletzungen. Die Respirationsbewegungen wer- 
den allmälig regelmässiger ; die Contractionen des Herzens gewinnen an 
Stärke, der Puls wird voller und hört allmälig auf zu intermittiren. Die 
Extremitäten sinken gleichsam gelähmt auf das Lager und bleiben da- 
selbst durch einige Zeit ganz unbeweglich liegen. 

So erfolgt der Uebergang aus dem convulsiven in das 
soporöse Stadium. Die Bewusstlosigkeit währt auch jetzt noch 
unverändert fort; das Gesicht erscheint meist intensiv gerölhet, mit 
einem eigenthümlichen blöden Ausdrucke. Aus dem etwas geöffneten 
Munde entleert sich mit jeder Exspiration ein dicker, blutig gefärbter 
Schaum; die Respiralion selbst ist meist verlangsamt und stertorös. ‚Die 
Kranke liegt unbeweglich, gegen äussere Reize schwach oder gar nicht 
reagirend da, und wirft in der Regel nur dann den Rumpf und die Ex- 
tremiläten hin und her, wenn sie durch einen neuerdings eintretenden We- 
henschmerz momenlan aus ihrem soporösen Zustande aufgerüttelt wird. 

Je heftiger die Convulsionen waren, je öfter sie auf einander folgten, 
desto tiefer ist auch der Sopor, in welchen die Kranke verfällt; seine Dauer 
nimmt meist mit der Anzahl und Heftigkeit der Anfälle ab, d. h. sie wird 
um so kürzer, je mehr und je stärkere Anfälle die Kranke zu überstehen 
halte. Treten keine neuen Convulsionen ein, so kann sich die Dauer des 
soporösen Stadiums bedeutend verlängern; ja, es geschieht nicht 
selten, dass es 2—3 Tage anhält, bevor die Kranke wieder zum Bewusst- 
sein zurückkehrt. Diess geschieht immer nur sehr allmälig, und nicht sel- 
ten bleiben die geistigen und sensoriellen Functionen auf längere Zeit ver- 
ändert. Sehr gut und nalurgeireu beschreibt Kiwisch diesen Zustand, 
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wenn er sagt: „Die Erinnerung ist für die Dauer der Krankheit ganz 
„abolirt; die Mütter wissen nicht, dass sie geboren haben, und wollen ihr 
„Kind gewöhnlich nicht anerkennen. Die Antworten auf die gestellten 
„Fragen sind unvollständig, schwerfällig. Manchmal verfallen die Erkrank- 
„ten aus diesem Stadium in maniakische Aufregung; sie trachten zu enl- 
„fliehen, und widerstehen mit Kraft der sie zurückhaltenden Gewalt.” 

Kehren die Kranken endlich zum vollen Bewusstsein zurück, 
so klagen sie in der Regel über mehr oder weniger heflige Schmerzen im 
Kopfe, in denjenigen Muskeln, welche die hefligsten spastischen Conlrac- 
tionen zu erleiden halten, und in der Zunge, wenn sie beträchtliche Ver- 
letzungen von den sie einklemmenden Zähnen erfahren halte. 


V. Ausgänge der Eclampsie. 

Nicht selten geben die puerperalen Krämpfe zu Nachkrankheilen 
Veranlassung, welche die volle Aufmerksamkeit des Arztes in Anspruch 
nehmen. 

Viele der von den eclamplischen Anfällen Genesenen werden kurze 
Zeit nach der Entbindung vom Puerperalfieber ergriffen. Wein 
wir auch gerne zugeben wollen, dass diess nicht selten in anderweiligen 
Ursachen, wie z. B. in den zur Beendigung der Geburt vorgenommenen 
Operationen, begründet sein mag: so lässt sich doch anderer. eits nicht in 
Abrede stellen, dass die den Krämpfen zu Grunde liegende und sie beglei- 
tende heftige Erschülterung des ganzen Nervensystems einen nachtheili- 
gen Einfluss auf die Blutmischung zu äussern vermöge. Mehrmals sahen 
wir nach eclamptischen Convulsionen Kindbetifieber auftreten und lethal 
enden, wo sich durchaus keine Localisation des Processes nachweisen 
liess, und die Krankheit dem Leichenbefunde zufolge nur als eine sehr 
rapid verlaufende Blutdissolution gedeutet werden musste. Uebrigens 
können die während der Convulsionen eintretenden Circulationshemmun- 
gen leicht Veranlassung zu Hyperämieen der Genitalien geben, welche 
ihrerseits wieder zu puerperalen Entzündungen der Gebärmutter und 
des Peritonäums führen, und diess um so leichter, als das Peritonäum 
und der Uterus durch die violenten Bewegungen der Bauchmuskeln hef- 
tigen mechanischen Insulten ausgesetzt sind. 

Mehrere Beobachter zählen maniakische Anfälle zu den häu- 
figeren Nachkrankheiten der Eclampsie. Auch wir sahen sie 3mal im 
Puerperium und zwar mit sehr bedeutender Intensität auftreten; 2mal 
waren die Kranken früher völlig zum Bewusstsein zurückgekebri gewe- 
sen und erlitten den maniakischen Anfall erst am 2. und 4. Tage nach 
der Entbindung; in dem 3. Falle erfolgte dieser bereits im soporösen 
Stadium etwa 4 Stunden nach dem Aufhören der Convulsionen. 
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Ueberhaupt werden Frauen, welche während einer oder mehrerer 
Entbindungen an Eclampsie gelitten halten, nicht selten geisteskrank, 
und oft folgt auf das soporöse Stadium unheilbarer Blödsinn, Verrückt- 
heit, Gedächtnissschwäche u. s. w. 

Eben so leiden zuweilen die Sinnesfunctionen; denn es 
sind nicht wenige Fälle bekannt, wo amaurolische Blindheit, Schwerhö- 
rigkeit oder vollständige Taubheit für das ganze Leben zurückblieben. 

Die oft tiefen Verletzungen der Zunge führen zuweilen zu 
hefiigen gangränösen Entzündungen dieses Organs; so sahen wir einen 
Fall, wo auf diese Art mehr als ein Drititheil der Zunge zerstört wurde. 

Auch im Muskelsysteme treten nicht selten theils vorüberge- 
hende, theils bleibende Störungen auf; hieher gehören dieContracturen 
und Lähmungen einzelner Extremiläten, Zerreissungen der von 
den heftigsten Krämpfen befallen gewesenen Muskel u- s. w. 

Die Fälle, wo sich während der Convulsionen Brüche und Ver- 
renkungen der Knochen ereignen, gehören jedenfalls zu den grös- 
sten Seltenheiten. 

Der leihale Ausgang kann entweder während der Convulsionen 
oder während des soporösen Stadiums oder endlich auch nach bereits zu- 
rückgekehriem Bewusstsein erfolgen. 

Am seltensten geschieht diess während derConvulsionen 
selbst, und, wenn es der Fall ist, so erfolgt der Tod meist plötzlich in 
Folge einer Berstung dermit Blut überfülltenGefässe desGehirnes. 
Am häufigsten endet das Leben während des soporösen 
Stadiums, und zwar meist dann, wenn die früher sehr heftigen Convul- 
sionen auf längere Zeit ausgesetzt haben. Auch hier kann ein blutiger 
Erguss in das Gehirn die nächste Todesursache abgeben; viel öfter 
ist aber dieselbe in dem durch die Respirations- und Circulationsstörungen 
bedingten acuten Oedem der Lungen begründet. Kiwisch führt 
noch die Lähmung des Herzens und die Erschöpfung der ge- 
samten Nervenkraft als Ursachen des lethalen Ausganges der 
puerperalen Krämpfe an; aber auch in einer der von ihm citirten Beobach- 
lungen, welche diese Ansicht begründen sollen, wird des Lungenödems 
erwähnt, welches die Section nachwies, und es ist nicht gesagt, ob diess 
nicht für sich allein hinreichte, den lethalen Ausgang zu erklären. 

Ist die Kranke einmal zum Bewusstsein zurückge- 
kehrt, so ist es meist eine der bekannten Puerperalkrankheiten, 
welche den Tod herbeiführt; nur selten dürften demselben in dieser Pe- 
riode anatomische Veränderungen der Nervencentra zu Grunde liegen, wie 
diess in 2 von uns beobachteten Fällen vorkam, wo die Section eine eitrige 
Meningitis nachwies« 
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VI. Prognose der Eclampsie. 


A. Einfluss auf den Verlaufder Schwangerschaft und 
Geburt. — Es wurde bereits oben bemerkt, dass die im Verlaufe der 
Schwangerschaft auftretenden Convulsionen meist kurze Zeit nach ihrem 
Auftreten das Erwachen der Geburtsthätigkeil zur Folge haben. Wir ha- 
ben aber auch nachzuweisen gesucht, dass diess nicht immer nothwendig 
der Fall sein müsse, ja, dass die Convulsionen in sehr hohem Grade fort- 
bestehen, ja sogar den Tod der Schwangeren herbeiführen können, ohne 
dass die Contractionen des Uterus erwacht sind. Eben so sind Fälle von 
Levret, Hamilton, Bland, Velpeau, Lachapelle u. A. ver- 
zeichnet, wo die im Verlaufe der Schwangerschaft aufgetretenen eclampti- 
schen Anfälle nach längerer oder kürzerer Dauer wieder gänzlich nachlies- 
sen, die Kranken zum vollen Bewusstsein zurüekkehrten, und weder im 
ferneren Verlaufe der Schwangerschaft, noch während des Geburtsacies 
von ähnlichen Krämpfen befallen wurden. Aber, wie gesagt, es gehören diese 
Fälle zu den Ausnahmen, und man kann den Satz als Regel aufstellen, 
dass die während der Schwangerschaft auftretenden 
eclamptischen Krämpfe meist in kurzer Zeit die Wehen- 
thätigkeit in’s Leben rufen. 

Der Einfluss, welchen diese Convulsionen auf den Geburtsverlauf 
selbst ausüben, wurde von den verschiedenen Beobachtern auch verschie- 
den gedeutet. 

So sind einige der Meinung, dass die Geburt während der 
Dauer eclamptischer Anfälle meist sehr rasch verlaufe, 
wofür sie den Grund in der Unabhängigkeit der Bewegungen des Uterus 
vom Cerebrospinalsystem und in der Energie der sich spastisch contra- 
hirenden Bauchmuskeln suchen, welche nach den Beobachtungen von 
Baudelocque und Petit zuweilen hinreichen sollen, den Ulerus bis 
zum Beckenausgange und zwischen die äusseren Genitalien herabzu- 
drängen. 

Andere stellen wieder die Behauptung auf, dass die Geburt 
in der Regel eine Verzögerung erleidet, indem sich der die 
meisten willkürlichen Muskeln befallende Krampf auch auf die Gebär- 
mutter ausbreitet, und daselbst theils die Expulsionskraft des Organs 
schmälert, theils durch Strieturen am unteren Segmente dem Vorrücken 
des Geburtsobjectes Hindernisse in den Weg stellt. 

Eine dritte Reihe von Beobachtern äussert sich endlich dahin, dass 
die Eclampsie meist keinen wesentlichen Einfluss auf den 
Geburtsact selbst nimmt. 

In den 23 Fällen, wo wir die eclamptischen Krämpfe während der 
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Geburt auftreten und fortdauern sahen, verschafften wir uns die Ueber- 
zeugung, dass dieselbe immer eine beträchtliche Verzögerung 
erleidet, wenn die Convulsionen bereits während der Vorbereilungspe- 
riode zum Ausbruche kamen. Immer ging die Erweiterung der Orificial- 
öffnung auffallend langsam von Statten, woran nur in einzelnen Fällen 
spaslische Stricturen die Schuld trugen. Meistens mussten wir die Ursa- 
che dieser Geburtsverzögerung in der geringeren Energie der Contrac- 
tionen der longitudinellen Muskelfasern des Uterus suchen, welche nicht 
hinreichten, die sonst weichen, nachgiebigen Muttermundsränder von 
einander zu entfernen. In den 10 Fällen, wo wir die Convulsionen in 
der zweiten Geburtsperiode auftreten sahen, war nur 3 Mal eine spa- 
stische Strictur des Multermundes vorhanden, und 7 Mal trug die 
Atonie des Uterus die Schuld an der Geburtsverzögerung. 

Gegentheilig sahen wir dann, wenn die eclamptischen Anfälle erst in 
der Austreibungsperiode erwachten, die Geburt meist sehr rasch ver- 
laufen; eine Wehe trieb die andere, und förderte den Fötus in oft aus- 
sergewöhnlich kurzer Zeit zu Tage. — Möge nun die Geburt übermäs- 
sig lange oder sehr kurz gewährt haben, so tritt aus leicht begreifli- 
chen Gründen nach der Ausstossung des Fötus sehr häufig ein Still- 
stand in den Contractionen des gleichsam erlahmten Uterus ein, 
oder es sind dieselben nicht gleichförmig über das ganze Organ ver- 
breitet und äussern sich nur als unregelmässige, partielle Zu- 
sammenziehungen. Deshalb sindMetrorrhagieeninderNach- 
geburtsperiode und längere Retentionen der zurückgebliebenen 
Adnexa des Fötus so häufige Begleiter der eclamptischen Krämpfe. 

B. Einfluss der Geburt auf die puerperalen Convul- 
sionen. — Wir erinnern uns keines Falles, wo die während einer 
Geburt aufgetreienen eclamptischen Anfälle früher vollkommen gewi- 
chen wären, als bevor die Contenta der Gebärmutter vollends ausge- 
stossen waren. Im Gegentheile sahen wir sie jederzeit in dem Maasse 
an Intensität und Frequenz zunehmen, als die Wehen rascher und kräf- 
tiger auf einander folgten, so dass in der Regel die stürmische- 
sten und am längsten anhaltenden Convulsionen den Aus- 
tritt des Fötus aus dem Becken begleiten. 

Anderntheils ist die Ansicht Derjenigen ganz irrig, welche da 
glauben, dass dieAnfälle meist mit der Ausstossung oder 
künstlichen Entfernung desFötus enden. Wir haben diess in 
den 26 von uns beobachteten Fällen nicht ein einziges Mal gesehen. Im 
günstigsten Falle treten nach der Geburt des Kindes noch 2—3, wenn 
auch schwächere und kürzer dauernde Anfälle auf; aber in der Mehrzahl 
der Fälle wiederholen sie sich viel öfter, und nicht selten sieht man sie 
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in eleicher Heftigkeit mehrere Stunden, ja selbst einen ganzen Tag nach 
der Entbindung fortdauern. Am schnellsten sind in der Regel jene Eclam- 
psien beseitigt, welche erst während dns Durchtrittes des Fötus durch 
den Beckenausgang auftreten, und unzweifelhaft reflectorischer Natur 
sind; sobald hier. der auf die Uterinalnerven wirkende Reiz nachlässt 
oder gänzlich aufhört, mässigen sich meist auch die Krämpfe und schwin- 
den oft in kurzer Zeit vollends. In jenen Fällen hingegen, wo sie schon 
während der Schwangerschaft oder in den ersten Geburtsperioden cer- 
wachten, wo Umstände vorhanden waren, welche für die Gegenwart 
eines unmittelbar auf die Nervencentra wirkenden Reizes sprachen, sahen 
wir die Convulsionen immer noch längere Zeit nach der Entbindung fort- 
dauern. 

C. Einfluss der Eclampsie auf das Leben und die Ge- 
sundheit der Mutter. — Esist bekannt, dass die Eclampsie eine 
der gefahrvollsten Krankheiten des Weibes darstellt, und man kann füg- 
lich annehmen, dass mehr als ein Drittheil der davon Be- 
fallenen dahingerafft wird. Es gibt indess einige Umstände, wel- 
che bei der Stellung der Prognose nie zu übersehen sind. Hieher 
gehört: i 

1. Die Zeit, in welcher die Anfälle zuerst auftreten. 
Geschieht diess schon während der Schwangerschaft oder gleich im Beginne 
des Geburisactes, so kann man immer darauf rechnen, dass sie sich oft 
wiederholen werden, bevor die Gebärmulter von ihrem Contenlum be- 
freit wird. Je öfter sie sich aber wiederholen, desto mehr nehmen sie 
auch an Intensität zu, und Jedermann muss es einleuchten, dass die Ge“ 
fahr mit der Frequenz und Hefiigkeit der Anfälle wächst. Deshalb ist die 
Prognose caeteris paribus in allen jenen Fällen un günstiger zu stel- 
len, wo der Entleerung des Uterus durch längere Zeit 
Hindernisse im Wege stehen, wie z. B. da, wo Verengerungen 
des Beckens, ungünstige Kindeslagen , Verzögerungen in der Erweite- 
rung des Muttermundes u. s. w. eine rasche Beendigung der Geburt un- 
möglich machen. Sobald man genöthigt ist, dem immer heftigeren Auf- 
ireten der Anfälle durch mehrere Stunden zuzusehen, ohne die nöthigen 
Mittel ergreifen zu können, den Uterus auf eine schonende Weise zu ent- 
leeren, ist nur wenig Hoffnung für die Rettung der Kreissenden vorhan- 
den. Treten die Convulsionen aber erst dann auf, wenn der Muttermund 
hinlänglich erweitert ist, sind keine Hindernisse von Seite des Beckens 
vorhanden, ist die Lage des Kindes einer schnellen Beendigung der Ge- 
burt günstig, so wird es relativ oft gelingen, ein günstiges Resultat zu 
erlangen. Am vortheilhaftesten gestaltet sich die Prognose bei den 
Eclampsien, welche in der Nachgeburtsperiode und im Wo- 
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chenbette auftauchen. Mit Ausnahme seltener Fälle sind hier die 
Krämpfe meist minder intensiv, wiederholen sich nicht so häufig, und 
üben deshalb auch keinen so nachtheiligen Einfluss auf den Gesamtor- 
ganismus. 

2. Maassgebend ist, wie aus dem oben Gesagten hervorgeht, für 
die Begründung der Prognose die Heftigkeit der Anfälle und 
die Schnelligkeit, mit welcher dieselben auf einander 
folgen; denn mit dieser steigert sich die Erschütterung des gesamten 
Nervensystems und wachsen die aus der Behinderung der Respiration 
und Circulation hervorgehenden Gefahren. 

3. Nicht zu übersehen ist die Einwirkung der zur Been- 
digung der Geburi gewählten Operationen. Je eingreifender 
diese sind, je erschütternder sie auf das Nervensystem wirken, desto 
grösser ist die Gefahr, welche sie einschliessen. Deshalb wird die 
Prognose in allen jenen Fällen so ungünstig, wo Operationen vorgenom- 
men werden müssen, welche mit einer bedeutenden Reizung der Uteri- 
nalnerven verbunden sind. Wir erinnern uns an die ungünstigen Resultate, 
welche das Accouchement forge bei den uns beschäftigenden Krämpfen 
lieferte. Von 5 in der Prager Gebäranstalt mittelst dieser Operation ent- 
bundenen Eclamptischen wurde nicht eine Einzige gerettet. 

4. Endlich verdienen auch die Krankheiten Beachtung, welche 
sich zufällig zu den eclamptischen Anfällen gesellen 
oder auf sie folgen. 

D. Einfluss der Eclampsie auf das Leben desKindes. 
Von den 25 Kindern, welche in unserem Beisein von Eclamplischen ge- 
boren wurden, kamen 9 lebend und 16 todt zur Welt. Dieses Verhält- 
niss ist jedenfalls ein ungünstiges zu nennen; doch dürfte man der Wahr- 
heit ziemlich nahe sein, wenn man annimmt, dass die Hälfte der Kin- 
der unter den eclamptischen Anfällen der Mutter zu Grunde geht. Das 
einflussreichste Moment ist auch hier ohne Zweifel die längere oder kür- 
zere Zeit, welche zwischen dem Beginne der Convulsio- 
nen und der Ausschliessung des Fötus verstreicht; so sahen 
wir in den 2 Fällen, wo die Eclampsie während der Schwangerschaft 
auftrat, beide Kinder todt zur Welt kommen, und in den 10 Fällen, wo 
sich die Anfälle in den ersten 2 Geburisperioden einstellten, wurde nur 
ein einziges gerettet. Uebrigens würden wir uns auch da, wo vor der 
Zutageförderung des Kindes nur einige Anfälle vorhergehen, nie erlau- 
ben, eine unbedingt günstige Prognose in Bezug auf die Rettung des Kin- 
des zu stellen, da wir dasselbe in 4 Fällen, wo die Geburt sehr rasch 
nach dem Auftreten der ersten Krämpfe beendet wurde, zu Grunde ge- 
hen sahen, Dass hier endlich auch die Operationen Berücksichtigung 
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verdienen , welche man zur Beschleunigung der Geburt vornimmt, be- 
darf wohl nicht erst der Erwähnung. | 


VII. Behandlung der Eclampsie. 


A. Prophylaxis der Eclampsie. Man hat eine Menge von 
Mitteln empfohlen, um dem drohenden Anfallenoch während der Schwan- 
gerschaft vorzubeugen. Die grösste Rollein diesem prophylactischen 
Verfahren spielen allgemeine Blutenileerungen und Purgan- 
zen bei robusten, blutreichen Individuen mit deutlich ausgeprägten 
Congestionen zum Kopfe, Tartarus stibiatus und die Narecotica bei sol- 
chen Frauen, welche schwächlich und zu hysterischen Krämpfen geneigt 
sind „ endlich Diuretica bei solchen, welche an serösen Infiltrationen 
des subcutanen Zellgewebes und an Albuminurie leiden. 

Es fällt jedenfalls sehr schwer, ein positives Urtheil über den Werth 
aller dieser Mittel zu fällen, indem es einestheils viele Fälle gibt, wo 
alle Erscheinungen vorhanden sind, welche dem Eintritte der puerpera- 
len Convulsionen häufig vorangehen, wo die angeführten Mittel nicht ange- 
wendet werden, und dennoch kein Anfall erfolgt, so dass man aus dem 
Umstande, dass die gefürchteten Krämpfe nach der Anwendung jener 
Mittel ausbleiben, noch nicht berechtigt ist, auf die Wirksamkeit dersel- 
ben zu schliessen. Anderntheils geschieht es nicht selten, dass man 
strenge nach den Regeln der Schule verfährt, den ganzen prophylactischen 
Arzneimittelschatz erschöpft, und doch nicht im Stande ist, den Eintritt 
der Convulsionen hintanzuhalten. 

Diess und der Umstand, dass uns selbsteine hinlängliche Erfahrung 
in dieser Beziehung mangelt, besimmt uns, die Anwendung der ge- 
nannten Mittel weder zu empfehlen, noch gänzlich zu verwerfen. Ob- 
gleich wir kein besonderes Vertrauen in ihre Kraft setzen, so würden 
wir sie, theils um sie weiter zu prüfen, theils um uns vor Vorwürfen 
zu schützen, jederzeit in Gebrauch ziehen, wenn eine Schwangere jene 
Erscheinungen darbietet, welche wir weiter oben als Vorboten der 
puerperalen Convulsionen angeführt haben, wobei wir aber nie 
unterlassen werden, unser Hauptaugenmerk auf ein zweckmässiges diä- 
tetisches Regime zu richten, für die Hintanhaltung jeder heftigen 
Gemüthsbewegung, für den Aufenthalt und entsprechende Bewegung in 
freier, reiner Luft zu sorgen. 

Sind die Convulsionen wirklich zum Ausbruche gekommen, so zer- 
fällt die Behandlung in die medicinische im engeren Sinne und in die 
eigentlich geburtshilfliche. 

B. Medicinische Behandlung der Eclampsie. Nach dem, 
was wir über das Wesen der in Rede stehenden Krankheit angeführt ha- 
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ben, leuchtet von selbst ein, dass es die vorzüglichste Sorge des Arz- 
ies sein muss, einestheils die normwidrig gesteigerte Reizbarkeit 
des ganzen Nervensystems zu mässigen, anderntheils die 
Einwirkung jedes direct oder indirect das Rückenmark 
treffenden Reizes zu mildern oder gänzlich zu enifer- 
nen. Daes aber in der Regel unmöglich ist, mit Bestiimmtheit das ana- 
tomische Substrat der erhöhten Reizbarkeit der Nervencentra zu ermil- 
teln, und häufig auch alle Bemühungen scheitern , die Natur des auf die- 
selben einwirkenden Reizes zu ergründen, so muss auch unser Heil- 
verfahren in der Mehrzahl der Fälle ein rein empirisches blei- 
ben, und wir müssen uns damit begnügen, Mittel zu besitzen, welche 
die Convulsionen erfahrungsgemäss theils zu mässigen, theils die aus 
ihnen erwachsenden Gefahren zu mindern vermögen. 

Obenan und, so zu sagen, als souveränes Mittel stehen die allge- 
meinen Blutentleerungen. Sie sind in allen jenen Fällen ange- 
zeigt, wo entweder schon vor dem Ausbruche der Gonvulsionen oder 
erst nach demselben Erscheinungen vorhanden sind, welche für eine Hy- 
perämie der Nervencentra sprechen. Wir rathen daher immer zur Eröfl- 
nung der Vene, wenn die Kranke robust, blutreich ist, die starke Röthe 
des Gesichtes, der Glanz der Augen, die Injection der Conjunctiva, das 
heftige Pulsiren der Caroliden u. s. w. eine Congestion zum Gehirne an- 
deuten, wobei es gleichgiltig ist, ob diese letztere bereits ursprünglich 
vorhanden war oder erst als Folge der durch die Convulsionen beding- 
ten Respirations- und Circulationsstörungen auftrat. Wir öffnen jederzeit 
die Armvene, da kein physikalischer Grund vorhanden ist, der vonMan- 
chen empfohlenen Eröffnung der A. temporalis, der V. saphena oder ju- 
gularis ext. den Vorzug zu geben. 

Was die Menge des zu entleerenden Blutes anbelangt, 
so muss man sich immer vor allzucopiösen Aderlässen hüten, indem 
durch dieselben einestheils die Blutmischung in der Art verändert wird, 
dass seröse Ergüsse in die Nervencentra sowohl, als in die Lungen be- 
günstigt werden — Zustände, welche unzweifelhaft noch mehr zu fürch- 
ten sind, als die zu bekämpfende Hyperämie des Gehirns. Anderntheils 
ist die durch reichliche Blutentleerungen hervorgerufene Anämie eine 
häufige Ursache, dass die Kranken, wenn sie, wie diess nach Eclam- 
psien so oft der Fall ist, in der Nachgeburtsperiode Blutungen oder im 
Wochenbette Puerperalfieber zu überstehen haben, diesen sehr rasch un- 
terliegen. Endlich haben wir die Erfahrung gemacht, dass da, wo ein 
mässiger Aderlass zur Bekämpfung: der Convulsionen nicht hinreicht, auch 
mehrere und sehr reichliche Blutentleerungen ohne Erfolg bleiben, wes- 
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halb wir nie mehr als 8S—10 Unzen entleeren, und auch nie zu einer Wie- 
derholung des Aderlasses schreiten. 

Bleibt die Congestion zum Gehirne trotz der vorausgeschickten Venä- 
section sehr heftig , so kann man-versuchen, dieselbe durch 10—20 hin- 
ter die Ohren gesetzte Blutegel und durch kalte Ueberschläge 
auf den Kopf zu mässigen. Als eines vortrefllichen, von uns oft erprob- 
ten Mittels müssen wir hier der kalten Begiessungen gedenken. 

Der Kopf der Kranken wird über das Ende des Bettes, auf welchem 
sie ruht, hervorgezogen, von den Händen eines Gehilfen wohl unter- 
stützt, und mit eiskaltem Wasser von einer Höhe von 6-8 begos- 
sen. Die heftigsten Convulsionen mässigen sich gewöhnlich augenblick- 
lich nach dieser Procedur, welche, wenn sie von nachhaliigem Nutzen 
sein soll, wenigstens alle 10—15 Minuten wiederholt worden muss. 

Man hat als Revwlsiva auch verschiedene Hautreize, besonders 
Senfteige und Vesicantien empfohlen. Von den ersteren, welche wir zu 
wiederholten Malen anwendeten, haben wir nie einen nachweisbaren Er- 
folg beobachtet; die Vesicantien haben wir nie angewendel, weil sie in 
der Regel viel zu langsam wirken, als dass sie gegen eine Krank- 
heit, welche die rascheste Hilfe erfordert, in Gebrauch gezogen werden 
sollten. 

Gewiss viel passender und wirksamer sind in jenen Fällen, wo keine 
beträchtliche Hyperämie des Gehirnes vorhanden ist, warme Bäder, 
bei deren Anwendung man aber immer wohl ihut, den Kopf der Kranken 
mit in kaltes Wasser gelauchten Tüchern zu bedecken. 

Von den inneren Mitteln verdienen die Nareotica den unbedingten 
Vorzug, und unter ihnen steht wieder das Opium oben an. Die ausge- 
zeichneten Erfolge, welche wir von der Darreichung dieses Mittels 
beobachteten, bestimmen uns, dasselbe hier auf das Dringendste zu em- 
pfehlen. Nur darf man, sich nie begnügen, kleine Dosen zu verordnen; 
will man einen günstigen Erfolg erzielen, so muss man dasselbe bis 
zur vollen Narcose anwenden. Wir verordnen gewöhnlich Y—'/a Gran 
Acetas morphii innerlich, und Klystiere mit 20— 30 Tropfen Zönet. 
opii simplex , und lassen diese Gaben '% stündlich so oft wiederholen, 
bis die Kranke in einen tiefen Schlaf verfällt. Meist hören mit dem Ein- 
iritte dieses letzteren die Convulsionen völlig auf oder dauern höchstens 
nur als leichte, einzelne Muskeln befallende Zuckungen fort. Diese Be- 
_ handlungsweise haben wir jederzeit gleich beim Einirilte der ersten An- 
fälle eingeschlagen, und selbst dann oft erfolgreich gesehen , wenn hef- 
tige Congestionen zum Gehirne für Manchen als eine Contraindication ge- 
gen den Gebrauch des Opiums gegolten hätten, 
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Nur in jenen Fällen, wo der kleine fadenförmige Puls, die Blässe 


der Hautdecken, der kalte klebrige Schweiss eine auffallende Verminde- 


rung. der Thätigkeit des Gefässsystems anzeigt, oder die Kraft des Orga- 
nismus durch oft wiederholte heftige Anfälle gebrochen ist, suchen wir 
durch die Verabreichung von grösseren Dosen Moschus das Gefäss- und 
Nervensystem zu beleben und schreiten erst dann, wenn der Puls voller 
und kräftiger wird, die Blässe und Kälte der Körperoberfläche schwindet, 
zum Gebrauche des Opiums. 

Wo diess im Stiche lässt, kann man überzeugt sein, dass auch die 
übrigen, von verschiedenen Seiten empfohlenen Mittel, als: Drastica, der 
kKampher, die Digialis, Belladonna, Valeriana, das Chinin u. 3. w. 
ohne Erfolg bleiben werden. Wir haben die Mehrzahl dieser Mittel ver- 
sucht, sind aber zu dem Entschlusse gekommen, nie mehr die Zeit mit 
diesen entweder völlig unwirksamen oder wenigstens nicht ausreichenden 
Arzneien zu verlieren, sondern immer zu dem von uns oft erprobten 
Opium zu greifen. 

Von mehreren Geburtshelfern werden die Einathmungen von 
Chloroform zur Sistirung der Krämpfe empfohlen. Wir haben diesel- 
ben in zwei Fällen versucht, sahen aber keinen Erfolg, weil die Anfälle 
so rasch auf einander folgten, dass die Inhalationen immer früher unter- 
brochen wurden, als die Narcose eintrat. Gegentheilig kamen in letzter 
Zeit im Prager Gebärhause zwei Fälle von Eclampsie vor, in welchen es 
Dr. Seifert gelang, die Anfälle durch die erwähnten Inhalationen augen- 
fällig zu coupiren. Nur eine grössere Anzahl von Erfahrungen vermag 
hier zu entscheiden. 


Wir haben weiter oben mehrmals erwähnt, dass die Zunge nicht sel- 
ten zwischen den Zähnen eingeklemmt und durch diese namhaften Ver- 
letzungen ausgesetzt wird. Um diess zu verhüten, ist es immer rathsam, 
die Zähne durch eine zwischen den Ober- und Unterkiefer eingeschobene, 
mit einem weichen Tuche umwickelte Mundspatel entfernt zu halten. Die- 
selbe wird in einem Augenblicke, wo der Unterkiefer leicht beweglich ist, 
gewaltlos in den Mund gebracht und durch eine verlässliche Person unun- 
terbrochen festgehalten, so dass sie sich beim Eintritte der Convulsionen 
immer schon in der passenden Lage befindet. 


Während der Convulsionen hüle man sich, die Kranke gewaltsam 
festzuhalten, denn meist wird durch solche Versuche die Hefüigkeit 
der Anfälle nur erhöht. Man umgebe sie, so viel es thunlich ist, mit wei- 
chen Pölstern und sorge überhaupt dafür, dass sie sich während der Con- 
vulsionen durch Anstossen an harle Gegenstände, durch Herausfal- 
len aus dem Belte u. s. w. keinen Schaden zufügt. 
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C. Geburtshilfliche Behandlung der Eclampsie. — 
Treten die eclamptischen Convulsionen im Verlaufe der Schwan- 
serschaft auf, ohne dass sich mit ihnen gleichzeitig die Erscheinungen 
der erwachten Wehenthätiekeit verbinden, so halten wir es für das Ge- 
rathenste, sich blos auf die oben erwähnte medicinische Behand- 
lungsweise zu beschränken und jedem die Entleerung des Uterus un- 
mittelbar anstrebenden Verfahren zu entsagen. Für diese Ansicht spre- 
chen uns folgende Gründe: 

1. Gibt es, wie wir bereits erwähnten, Fälle, wo die während der 
Schwangerschaft erwachten Convulsionen gänzlich aufhören und die 
davon ergriffen Gewesene zur vollen Gesundheit zurückkehrt, so 
dass sie die noch übrigen Wochen der Gravidität glücklich zurücklegt und 
endlich normal gebärt. Da man aber beim ersten Auftreten der Conyul- 
sionen nie mil Gewissheit vorausbestimmen kann, ob die Krankheit nicht 
diese günstige Wendung nehmen wird, so leuchtet ein, dass es voreilig 
wäre, gleich im Verlaufe der ersten Anfälle Mittel in Anwendung zu brin- 
gen, welche die Möglichkeit des günstigsten aller Ausgänge zu vereiteln 
im Stande sind. 

2. Dauern die Convulsionen längere Zeit an, sind sie sehr heftig und 
kehren sie in kurzen Zwischenräumen wieder: so kann man in der absolu- 
ten Mehrzahl der Fälle darauf rechnen, dass sie auch Veranlassung zu 
einem baldigen Erwachen der Geburisthätigkeit geben werden, 
nach deren natürlichem Eintritte man mit geringerer Gefahr 
für die Mutter und das Kind das zur Beschleunigung des Geburtsacies ge- 
eignete Verfahren in Anwendung bringen kann. 

3, Wir besitzen zur Hervorrufung der noch nicht eingetretenen Ge- 
buristhätigkeit nur solche Mittel, welche eines längeren Zeitraumes 
(in der Regel 2— 3 Tage) bedürfen, um zu dem erwünschten Ziele zu 
führen. Würde man sich aber nach dem Ausbruche der eclamptischen 
Convulsionen entschliessen, die Wirkung der bis jetzt bekannten, zur Ein- 
leitung der künstlichen Frühgeburt geeigneten Mittel abzuwar- 
ten: so wäre diess deshalb nicht zu rechtfertigen, weil die Convulsionen, 
wenn sie so lange währen, entweder zuversichtlich die Geburtsthäligkeit 
anregen oder im ungünstigeren Falle dem Leben der Kranken ein Ende 
machen. | 

4. Eben so wenig wäre es zu vertheidigen, wenn man sich, in Anbe- 
tracht der relativ langsamen Wirkung der zur Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt empfohlenen Mittel, schon nach kurzer Dauer der Anfälle zu 
einem gewaltsamenEntbindungsversuche (Accouchement forge) 
herbeilassen wollte; denn nicht leicht dürften die erst vor kurzer Zeit auf- 
getretenen Convulsionen eine solche Gefahr einschliessen,, dass man es 
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nicht wagen dürfte, entweder ihr gänzliches Aufhören oder wenigstens 
ihre wehenerregende Einwirkung abzuwarten. 

Wir halten daher die Vornahme der gewaltsamen Entbindung 
nur dann für gerechtfertigt und sogar angezeigt, wenn die während 
der Schwangerschaft aufgetretenen eclamptischen An- 
fälle bereits durch längere Zeit gedauert haben, steligan 
Intensitätund Frequenz gewinnen unddabeientweder gar 
keinen Einfluss auf dasErwachen der Geburtsthätigkeil 
zeigen oder denselben in so geringem Maasse ausüben, dass man 
befürchten muss, eher den Tod der Mutter und des Kindes eintrelen zu 
sehen, bevor die zu einem minder eingreifenden Enibindungsversuche nö- 
thige Vorbereitung des unteren Uterinsegmentes erfolgt ist. 

Sieht man sich unter diesen traurigen Umständen zum activen Ein- 
schreiten genöthigt, so wähle man von den im speciellen Falle möglichen 
Operationsverfahren immer dasjenige, welches die Mutter der geringsten 
Gefahr aussetzt; denn immer ist es diese, deren Leben besonders berück- 
sichtigt werden muss, da die Erhaltung der Frucht, wie aus den oben 
mitgetheilten Zahlen hervorgeht, unter allen Verhältnissen nur selten 
erzielt wird. Deshalb ist die gewaltsame, manuelle Dilata- 
tion der Muttermundöffnung, welche den ersten Act des soge- 
nannten Accouchement force darstellt, jederzeit zu verwerfen, denn bei- 
nahe constant werden durch diesen operativen Eingriff in Folge der hef- 
tigen Zerrung des nervenreichen unteren Uterinsegmentes die Anfälle 
beträchtlich gesteigert; ja, es sind der Fälle nicht wenige, wo die Mülter 
während dieses Manoeuvre’s unter den heftigsten Convulsionen zu Grunde 
gingen. 

Will man daher die Entbindung bei wenig oder gar nicht vorberei- 
tetem unteren Uterinsegmente vornehmen, so ist es immer gerathener, 
sich den Weg: in die Gebärmutterhöhle durch 3—4 tiefe, mit, einem 
langgestielten Knopfbistouri gemachte Incisionen (Bodin, Velpeau, 
Kiwisch) zu bahnen. Kiwisch gibt hier den wohl zu beherzigenden 
Rath, den Erfolg dieser künstlichen Erweiterung des Orificiums einige Zeit ab- 
zuwarten, und erst dann, wenn der vorliegende Kindestheil nicht tiefer her- 
abtritt, wenn die aus den immer heftiger werdenden Anfällen erwachsende 
Gefahr augenscheinlich zunimmt, zur Wendung aufdieFüsse und zur 
Extraction des Fötus zu schreiten. 

IstdieKreissende bereits @n Agone, und handelt es sich nur 
um die Erhaltung des Kindes, so unterlasse man jede Operation, durch 
welche das Leben dieses letzteren in Gefahr kommen könnte und schreite 
daher lieber zur Vornahme des Kaiserschnittes nach dem Tode der 
Mutter, als zu jener des Accouchement forge. Dass übrigens auch der 
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erstere nur Heke selten von einem günstigen Erfolge gekrönt ist, darin 
stimmen alle Geburtshelfer überein, und auch unsere eigene Erfahrung nö- 
thigt uns, dieser Meinung unbedingt beizupflichten. 

Findet man hingegen den Muttermund beim Eintritte der 
Convulsionen hinlänglich erweitert, oder erfolgt diese Er- 
weiterung nach verhältnissmässig kurzer Dauer der Anfälle, sind die Bec- 
kenverhältnisse und die Stellung des Kopfes, wie diess meist der Fall ist, 
günstig: so schreite man ungesäumi zur Anlegung der Zange; wir 
sagen: ungesäumt, weil die Erfahrung lehrt, dass selbst nur einige wenige 
Anfälle hinreichen, einen schädlichen Einfluss auf das Leben der Frucht 
zu üben. 
| Stünde derKopfschon ganzamAusgangedesBeckens, 
und bedürfte er zu seiner völligen Expulsion nur einiger weniger Wehen, 
so dass die Zangenoperation keinen beachtenswerlhen Gewinn an Zeit er- 
warten liesse: so wären dieInhalationen von Chloroform gewiss 
vollkommen an ihrem Platze, indem sie die Möglichkeit bieten, die dro- 
henden Anfälle zu verhüten und so ihren schädlichen Einfluss auf das 
Leben des Kindes hintanzuhallen. 

Dauern die Convulsionen nach der Entfernung des 
Kindes mit gleicher Heftigkeit und Frequenz fort, so ist 
die schleunige Herausnahme der Nachgeburlistbeile sireng an- 
gezeigl, indem diese einestheils den Reiz auf die Innenfläche der Gebär- 
mutter unterhalten, anderntheils durch ihr längeres Zurückbleiben leicht 
zu einer unter solchen Verhältnissen besonders gefährlichen Metrorrhagie 
Veranlassung geben können. 


Ist die Kranke vollends entbunden, und vergehen 
1—2 Stunden, ohne dass sich die Anfälle mässigen, so ist 
der neuerliche energische Gebrauch des Opiums an seinem Platze, wel- 
cher durch kalte Begiessungen und Ueberschläge auf den Kopf 
unterstützt wird. 

Wie wir bereits erwähnten, so sind die inder Wochenbettpe- 
riode auftauchenden Convulsionen meist von keiner so hohen 
Bedeutung, wie jene, deren Behandlung wir so eben schilderten. Sie er- 
heischen daher auch, so lange sie nicht über 1 Stunde andauern, nicht 
sehr oft und heftig auf einander folgen, kein so energisches Einschreiten. 
Kalte Ueberschläge auf den Kopf, kleine Dosen von Morphium ace- 
ticum reichen in den meisten Fällen aus. 

Sind Erscheinungen vorhanden, welche für eine heftige Congestion 
zum Gehirne sprechen, so ist eine, Venäsection von 6—8 Unzen an 
ihrem Plaize. 
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Nie unterlasse man, den Zustand der Gebärmulterhöhle genau zu 
untersuchen, und entferne etwa zurückgebliebene Fruchlreste, Blutcoa- 
gula etc. theils mit dem Finger, theils mittelst Injectionen von lau- 
warmen Wasser. | 

Hören die Anfälle unter dieser Behandlungsweise nicht auf, so greife 
man zu den kräftigeren, oben ausführlich besprochenen Mitteln, d. i- 
zu grossen Gaben Opium, kalten Begiessungen und Haul- 
reizen. 


Zweiter Abschnitt. 


Betrachtung der vom Kinde abhängigen 
Geburtsstörungen. 


Die vom Kindeskörper abhängigen Dystocieen können bedingt 
sein: 

1. dadurch, dass sich derselbe auf eine Art zur Geburt stellt, 
welche das zu seinem ungestörten Durchktritte durch das Becken er- 
forderliche räumliche Verhäliniss zwischen den Geburtswegen und dem 
vorliexenden Kindestheile stört, d. h. durch eine von der Norm ab- 
weichende Lage und Stellung; 

2. dadurch, dass die bei der Betrachtung des regelmässigen Ge- 
burtsmechanismus erörterten Bewegungen und Drehungen des 
vorliegenden Kindestheiles entweder gar nicht oder in unzu- 
reichendem Maasse oder nicht mit der nöthigen Schnelligkeit zu Stande 
kommen; 

3. dadurch, dass der Fötus nicht die normale Haltung seiner 
einzelnen Körpertheile *) zeigt, dass Extremitäten, welche an den 
Rumpf angedrückt und in der Uterushöhle zurückgehalten sein sollen, 
neben dem vorliegenden Theile herabsinken und so die Ge- 
burtswege beengen; 

4. können verschiedene Misbildungen des Kindes theils durch 
eine Volumsvermehrung desselben, theils durch eine Beeinträchtigung 
des normalen Geburtsmechanismus eine Dystocie bedingen, so wie 
diese endlich 

5. auch durch Krankheiten des Fötus herbeigeführt werden 


m — 
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kann, welche einen den Misbildungen analogen, schädlichen Einfluss 
ausüben. | 

Die Betrachtung dieser 5 Classen der dem Kinde eigenen Anoma- 
lieen bildet den Inhalt des vorliegenden Abschnittes dieses Buches. 


Erstes Capitel. 


Geburtsstörungen, bedingt durch anomale Lagen und 
Stellungen des Kindes. 


1. Artikel. 
Fehlerhafte Kindeslagen. 


Sobald das Kind mit dem Kopf- oder Beckenende vorliegt, 
so wird seine Lage, an und für sich genommen, nie eine 
Störung des Geburtsverlaufes bedingen; denn es ist sichergestellt, 
dass die Schädel- und Gesichis-, Steiss- und Fusslagen einen vollkom- 
men gesundheitsgemässen Durchtritt des Kindes durch das Becken ge- 
statten, und dass erst anderweitige Umstände hinzutreten müssen, wenn 
eine Störung des Geburtsactes herbeigeführt werden soll. Abgesehen 
von den im- vorigen Abschnitte erörterten, dem mütterlichen Organis- 
mus angehörigen Anomalieen werden bei den eben gedachten Kindes- 
lagen erst dann Beeinträchtigungen des Geburtsgeschäftes auftreten, 
wenn der vorliesende Kindestheil eine ungünstige Stellung (deren Be- 
griff und Unterschied von den Lagen wir früher”) auseinandergesetzt 
haben) im Beckeneingange einnimmt, oder wenn neben ihm noch andere 
Theile in das Becken eintreten, oder wenn er nicht die den normalen 
Geburtsmechanismus bedingenden Drehungen vollführt, oder endlich ein 
excessives Volumen, eine zu geringe Nachgiebigkeit darbietet. 

Die Dystocie wird also bei den verschiedenen verticalen Lagen 
nie durch diese selbst bedingt; diese sind, als jederzeit 
gesundheitsgemäss, kein Gegenstand der nachfolgenden Erör- 
terungen. 

Anders verhält es sich mit den Querlagen. Es geschieht zwar 
auch zuweilen, dass diese durch die blossen Naturkräfte, ohne nach- 
theiligen Einfluss für die Mutter und das Kind, in verticale Lagen um- 
sewandelt werden und dann eine gesundheitsgemässe Beendigung des 
Geburtsactes gestatten, weshalb wir sie auch gleich in den der Physio- 
logie der Geburt gewidmeten Capiteln besprachen; aber diese günsti- 
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ven Fälle gehören zu den grössten, nie‘ mit Gewisseit zu erwartenden 
Seltenheiten, so, dass alle Geburtshelfer darin übereinstimmen und im 
vollen Rechte sind, dass sie die Querlagen als fehlerhafte Kin- 
deslagen betrachten. 

Wir haben das Nöthige über die Diagnose und Aetiologie dieser 
Lagen bereits *) angeführt; es erübrigen nur noch einige Bemerkungen 
über ihren Einfluss auf den Geburtsact und über die Mittel, 
um die aus ihnen hervorgehenden Nachtheile zu beseitigen. 

Ist das quergelagerte Kind reif, so kann es, wie wir 
schon ausführlich besprochen haben, nur dann ohne Einschreiten der 
Kunsthilfe geboren werden, wenn es seine Querlage in eine verticale 
verwandelt, was entweder durch die sogenannte Selbstwendung 
vor oder durch die Selbstentwicklung nach dem Eintritte eines 
erösseren Theiles des Kindeskörpers in den Beckencanal geschehen - 
kann **). Erfolgt aber eine solche Umwandlung der Quer- in eine Längen- 
lage nicht, so ist die natürliche Beendigung des Geburtsactes geradezu 
unmöglich, und esmuss die fehlerhafte Lage künstlich ver- 
bessert werden, wenn nicht die grössten Gefahren für die Mutter 
und das Kind eintreten sollen, Gefahren, welche durch spastische 
Contractionen, Entzündungen und Rupturen des Gebär- 
organs, durch die lange dauernde, oft sehr heftige Compres- 
sion desKindes und dieUnterbrechung des fötalen Kreis- 
laufes bedingt werden. Nun lehrt uns aber die Erfahrung, dass die 
spontane Umwandlung einer Quer- in eine Längenlage zu den grössten 
Seltenheiten gehört; wir wissen, dass sich dieselbe nie mit Be- 
stimmtheit prognosticiren lässt, dass sich die Gefahren für die Mutter 
und das Kind steigern, wenn man den zur künstlichen Lageverbesse- 
rung. geeigneten Zeitraum verstreichen lässt, dass endlich durch die 
Selbstentwicklung. noch nie ein reifes Kind lebend geboren wurde und 
auch die Mutter nicht selten zu Grunde geht. — Diess Alles wird jeden 
vernünftigen Geburtshelfer veranlassen, den sonst so mächtigen 
Naturkräften bei der Behandlung einer Querlage nicht 
allzu/viel zu vertrauen und zur rechten Zeil selbsthel- 
fend einzuschreiten. | 

Man kömmt nur selten in die Lage, schon während der 
Schwangerschaft eine vorhandene Querlage diagnosticiren und die 
zu ihrer Beseitigung geeigneten Mittel anwenden zu können. Wenn 
diess aber der Fall ist, so muss man Alles aufbieten, um den bei der 

*) Il. Band S. 34, 45, 51, 68 u. folg. u. 78. 
**) Vgl. II. Band S. 4103 u. folg. 
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Selbstwendung beobachteten Vorgang nachzuahmen und statt des 
vorliegenden Rumpftheiles ein oder das andere Körper 
ende des Kindes auf den Beckeneingang zu leiten. Wir 
waren vom Zufalle begünstigt, einige Male günstige Resultate in derar- 
tigen Fällen zu erzielen, wobei wir folgendermassen zu Werke gingen: 

Zuerst suchten wir mit Gewissheit zu ermitteln, ob das Kopf- 
oder. Steissende ‘des Kindes dem Beckeneingange näher liege — (meist 
ist es das erstere) — hierauf wurde der Schwangeren gerathen, täglich 
mehrere Stunden ruhig auf jener Seite liegen zu bleiben, 
in welcher das tieferstehende Ende des Kindeskörpers 
gelagert war, und gleichzeitig durch ein untergelegtes, gegen die 
Inguinalgegend drückendes Kissen den Eintritt des besagten Kindes- 
theiles in’s Becken zu begünstigen. Nebstbei wurde die Schwangere an- 
gewiesen, von Zeit zu Zeit jene Stelle des Unterleibes, welche 
dem höhergelegenen Körperende des Kindes entsprach, 
schonend und mit geringem Drucke in die Höhe zu strei- 
chen, welche Manipulation, verbunden mit dem vom Kissen ausge- 
übten Drucke, geeignet ist, die Querlage in eine verticale zu verwan- 
deln. Während der Zeit, wo die Schwangere auf war und ihren Ge- 
schäften nachging, liessen wir sie eime eng anliegende Leibbinde 
tragen, unter welche wir 2 mehrfach zusammengelegte Tü- 
cher so einschoben, dass das eine unter dem höher, das 
andere ober dem tiefer liegenden Rumpfende des Kindes 
befestiget blieb, und so den entsprechenden Druck einerseits nach oben, 
andererseits nach abwäris ausübte. 

Unter 5 auf diese Art behandelten Fällen reichte in dreien eine 
mehrlägige Befolgung obiger Vorschriften hin, die Kindeslage zu ver- 
bessern; auch im 4. Falle war der Kopf schon nach einigen Tagen 
statt der rechten Thoraxseite in den Beckeneingang eingetreten und da- 
selbst bei der Untersuchung deutlich nachweisbar; doch wich er wieder 
ab, weil die Schwangere, trolz unserer Warnung, die sie etwas belästi- 
sende Leibbinde ablegte. Im 5. Falle, wo die Gebärmutterwände eine auf- 
fallende Schlaffheit darboten, gelang die Lageverbesserung nicht. 

Diese Resultate, von welchen wir 2 im Gebärhause, 1 auf un- 
serer gynäkologischen Klinik und 2 in der Privatpraxis erzielten, sind 
lohnend genug, dass sie zur Wiederholung obigen Verfahrens in allen 
jenen Fällen anregen, in welchen man die Querlage des Kindes noch 
während der Schwangerschaft erkennt. Dasselbe wird auch nicht leicht 
auf Schwierigkeiten stossen, da arme Frauen, welchen ihre häuslichen 
Geschäfte das tägliche längere Liegen nicht gestatten, ohnediess 
selten schon während der Schwangerschaft einen Geburtshelfer consul- 
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tiren, und Schwangere aus den höheren Ständen, so wie auch solche, 
welche sich in Gebäranstalten befinden, leicht dahin gebracht werden, 
täglich durch mehrere Stunden die oberwähnte Seitenlage einzunehmen. 
Uebrigens ist es nach unserer Ansicht die Pflicht eines jeden Lehrers 
der Geburtshilfe, auch die Hebammen, welche viel häufiger in 
der Lage sind, arme Frauen während ihrer Schwangerschaft zu unter- 
suchen, auf die Vortheile der gedachten Leibbinde auf- 
merksam zu machen, und sie zu unterweisen, wie dieselbe pas- 
send angelegt werden kann. Leider wird dieser wohlgemeinte Rath 
sehr häufig an der Unfähigkeit unserer gewöhnlichen Hebammen, eine 
Querlage während der Schwangerschaft zu erkennen, scheitern. 

Aber selbst dann, wenn der Geburtsact bereits begon- 
nen hat, darf man an der Möglichkeit einer Verbesserung der Kin- 
deslage durch eine zweckmässige Lagerung der Kreissenden 
auf die Seite, welche dem tieferstehenden Ende des Kindeskörpers ent- 
spricht, durch den auf diesen von Aussen ausgeübten Druck und 
durch dasEmporstreichen des entgegengesetzten Endes nicht verzwei- 
feln. In allen Fällen, wo die Eihäute noch nicht geborsten sind, der Uterus 
daher das Kind nicht gar zu fest umschliesst, und wo keine Umstände 
vorhanden sind, die eine schnelle Entleerung der Gebärmutterhöhle er- 
fordern, versuche man dieses gewöhnlich mit dem Namen der Wen- 
dung durch äussere Handgriffe bezeichnete Verfahren. 

Tritt in Folge desselben das eine Ende des Kindes auf den Bec- 
keneingang, zeigt es aber wegen der geringen Conlraclionen der 
Uteruswände, der grossen, durch viele Fruchtwässer bedingten Ge- 
räumigkeit der Eihöhle etc. nicht die Tendenz, sich auf dem- 
selben festzustellen oder in den Beckencanal einzutreten: so be- 
sitz man, falls der Muttermund die nöthige Erweiterung zeigt, in dem 
künstlichen Sprengen der Eihäute ein vortreffliches Mittel, 
um die durch die äusseren Manipulationen eingeleitete Lageverbes- 
serung dauernd zu erhalten. 

In jenen Fällen, wo diese nicht gelingt, oder wo es die 
durch den vor längerer Zeit schon erfolgten Wasserabfluss bedingte 
festere Umschliessung des Kindes von Seite der Uteruswände unwahr- 
scheinlich macht, dass man den Kopf oder Steiss blos durch äusseren 
Druck in das Becken wird einleiten können, erscheint de Wendung 
durch innere Handgriffe auf den Kopf, Steiss oder Fuss 
angezeigt. Wir werden bei der Besprechung der geburtshilflichen 
Operationen darauf zurückkommen, welche von diesen verschiedenen 
Wendungsmeihoden unter bestimmten Umständen den Vorzug vor der 
anderen verdient; wir werden dort die Schwierigkeiten erörtern, welche 
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sich dem Geburtshelfer bei der Vornahme dieser Operationen in den 
Weg stellen können, so wie auch die geeigneten Mittel zu deren Be- 
seitigung. 

Ist die Querlage in eine verticale verwandelt, so 
hat der Geburtshelfer den zunächst an ihn gestellten Anforderungen 
Genüge geleistet, und er kann den weiteren Geburtsverlauf 
ganz den Naturkräften überlassen, wenn ihn nicht andere, 
von der Kindeslage ganz unabhängige Umstände zum Handeln zwingen; 
daraus geht hervor, dass die Querlage an und für sich nie die 
künstliche Beendigung der Geburt, nie die Extraction 
des Kindes indicirt, sondern dass diese erst durch andere, sich 
mit der Querlage complieirende oder häufig auch erst nach ihrer Be- 
seiligung auftretende Zufälle gerechtfertigt wird. 


2, Artikel. 
Fehlerhafte Kindesstellungen. 


Es würde in der Lehre vom Geburtsmechanismus der verschie- 
denen Kindesstellungen *) nachgewiesen, dass es für das Zustandekom- 
men eines .vesundheitsgemässen Geburtsactes gleichgiltig sei, ob der 
Rücken des Kindes ursprünglich nach rechts oder links, nach vorne 
. oder hinten gerichtet ist; es wurde darauf aufmerksam gemacht, wie 
sich die verschiedenen minder günstigen Stellungen durch gewisse Ro- 
tationen um die senkrechte Achse des Kindeskörpers in günsligere 
verwandeln, so dass es klar wird, dass keine der von uns im physio- 
logischen Theile dieses Buches namhaft gemachten Stellungen des ver- 
tical gelagerten Kindes als fehlerhaft betrachtet werden kann. Es ist 
allerdings wahr, dass z. B. eine Schädelstellung, bei welcher das Hin- 
terhaupt der hinteren Wand des Beckens zugekehrt ist, eine Geburts- 
störung bedingen kann; aber dann ist es nicht diese Stellung an sich, 
sondern das Ausbleiben der unter normalen Verhältnissen eintretenden 
Rotationen des Kopfes, welche die nächste Ursache der Dystocie 
darstellt. 

Wenn wir daher von einer fehlerhaften Stellung des vor- 
liegenden Kindestheiles sprechen, so können wir darunter nur 
eine solche verstehen, deren Eigenihümliehkeiten schon an und für 
sich und ohne Rücksicht auf andere, allenfalls Einfluss 
nehmende Umstände den geregelten Durchtritt durch das Bec- 
ken entweder erschweren oder völlig unmöglich machen.! 
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Als solche sind aber nur jene zu betrachten, bei welchen der vor- 
liegende Kindestheil so gestellt ist, dass eine Parthie desselben, möge 
sie der vorderen, seitlichen oder hinteren Beckenwand entsprechen, un- 
gewöhnlich tief herabgetreten ist, während die ihr entge- 
gengesetzte wieder auffallend hoch hinaufsteigt- Diese Stel- 
lungen werden meist als Schiefstellungen bezeichnet, und nur ihre 
Betrachtung kann uns in diesem Artikel beschäftigen. 


l. Schiefstellungen der Schädellagen. 


I. Der vorliegende Schädel ist am häufigsten in der Art schief ge- 
stellt, dass das der vorderen Beckenwand zugekehrte Sei- 
tienwandbein ungewöhnlich tief herabsteigt, während das nach 
hinten gelegene so in die Höhe tritt, dass sein 7uber parietale sich 
mehr oder weniger über das Promontorium erhebt. Die quer verlaufende 
Pfeilnaht findet man hiebei sehr weit nach hinten gelreten, 
schwer zu erreichen, während der nach vorne gleitende Finger das 
hinter der Symphyse herabgestiegene Ohr mit Leichtigkeit 
entweder ganz oder theilweise wahrnimmt. 

Wir haben an der Stelle, wo wir die Art des Einirittes des Schä- 
dels in das Becken *) besprachen, darauf aufmerksam gemacht, dass 
derselbe jederzeit eine geringe Neigung gegen die nach hinten gekehrte 
Seite des Rumpfes darbiete, wodurch das tiefere Herabtreien des nach 
vorne gerichteten Seitenwandbeines bedingt wird. Es ist somit die uns 
beschäftigende Art der Seitenstellung des Schädels nur als 
eine abnorme Steigerung der gewöhnlichen Seitwärts- 
neigung desselben zu betrachten. 

Wir haben sie am häufigsten bei Frauen mit starken Hänge- 
häuchen beobachtet, da diese das Uebersinken des kindlichen Rum- 
pfes nach vorne begünstigen, welcher Bewegung dann auch der über 
oder in dem Beckeneingange stehende Kopf folgt. Einige Male sahen 
wir sie bei abnormer Menge der Fruchtwässer, welche der 
leichteren Beweglichkeit des Kindes in der weiten Eihöhle zu Grunde 
lag; doch ist uns kein Fall erinnerlich, wo sich die Schiefstellung des 
Schädels bei normalen Raumverhältnissen des Beckens nicht in demsel- 
ben Maasse verminderte, als derselbe tiefer in das Becken herabtrat; 
denn es ist leicht begreiflich, dass die auf dem oberen Rande der Scham- 
beine aufliegende Seitenfläche des Kopfes ein beträchtlicheres Hinder- 
niss bei ihrem Herabgleiten in den Beckencanal findet, als die relativ 
frei bewegliche hintere, und so geschieht es, das sich diese letztere in 
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Folge der auf sie einwirkenden Wehen immer tiefer herabsenkt, während 
die vordere unverrückt stehen bleibt. Erst wenn das normale Verhält- 
niss zwischen dem Stande der nach vorne und hinten gelegenen Seiten- 
hälften des Schädels hergestellt ist, tritt auch die erstere wieder tiefer 
herab. RR | 
Obgleich dieser Vorgang zuweilen eine mehr weniger lange dauernde - 
 Geburtsverzögerung zur Folge haben kann, so wird es doch ge- 
wiss nur in den seltensten Fällen geschehen, dass die erwähnte Seiten- 
stellung ein wirkliches anhaltendes Geburtshinderniss darstellt. 
Diess würde nur dann eintreten, wenn, wie es zuweilen bei Veren- 
gerungen des Beckeneinganges in der Richtung seines geraden Durch- 
messers der Fall ist, die durch den Rumpf auf den Schädel des Kindes 
einwirkenden Wehen die nach vorne gelegene Hälfte desselben immer 
tiefer in den Beckencanal herabdrängen würden — ein Fall, der kei- 
neswegs zu den Unmöglichkeiten gehört und das Einschreiten der Kunst 
nöthig machen könnte. Doch ist es geraihen, mit der operativen Hilfe 
so lange zu zögern, bis man durch eine aufınerksame Beobachtung des 
ganzen Geburtsverlavfes die ‘Gewissheit erlangt hat, dass die nach 
hinten gelegene Hälfte des Schädels durchaus nicht tiefer herabsteigen 
wird. 

Steht in einem solchen Falle der Kopf schon fest, 
so reichen oft einige Tractionen mit der Zange hin, die Schiefstellung 
des Kopfes zu beseitigen, indem durch sie die höher stehende hintere 
Schädelhälfte leicht herabbewegt wird. Wäre aber die Schiefstellung so 
beträchtlich, dass das ungünstige Verhältniss der Durchmesser des Ko- 
pfes zu jenen des Beckens den Eintritt des ersteren in das letztere un- 
möglich macht, dass der Kopf vielmehr beweglich über dem 
Beckeneingange stehen bleibt: so ist, falls die Blase noch steht, 
die künstliche Eröffnung derselben angezeigt. Reicht diess nicht 
hin, den Kopf einzuleiten, und drängen anderweilige Umstände zur Be- 
schleunigung der Geburt, so erscheint die Wendung auf den Fuss 
gerechtfertigt. — Die von Manchen empfohlene manuelle Umwand- 
lung der schiefen in eine regelmässige Stellung wird ge- 
wiss nur in den seltensten Fällen, bei kleinen Früchten, vielen Frucht- 
wässern und aussergewöhnlicher Schlaffheit der Uteruswände, gelingen. 

Uebrigens wiederholen wir noch einmal, dass alle diese ope- 
rativen Eingriffe nur dann gerechtfertigt sind, wenn 
eine sorgfältige und geduldige Beobachtung keine Re- 
gelung der besagten fehlerhaften Stellung gewärtigen 
lässt, oder andere gefahrdrohende Zufälle zum Handeln 
auffordern. 
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II. Minder häufig, als die eben besprochene Art der Schiefstellungen 
ist jene, bei welcher die der hinteren Beckenwand zuge- 
kehrte Schädelhaälfte tiefer herabtritt, als die nach vorne 
gelegene. Wir haben diese Anomalie nur 2 Mal beobachtet, und 
diess bei Frauen, deren Becken eine sehr beträchtliche Nei-. 
gung darbot, während die Straffheit der vorderen Bauchwand das 
_ Uebersinken des Uterusgrundes nach vorne hinderte. Die Achse der Ge- 
bärmutter verläuft in solchen Fällen beinahe perpendiculär; jene des Bec- 
keneinganges ist aber mit ihrem oberen Ende ungewöhnlich weit nach 
vorne gerichtet, und so geschieht es, dass sich der in das Becken ein- 
iretende SchädelandervorderenBeckenwand fesistemmt, 
während seine hintere Hälfte ungehindert in den Beckencanal herabtritt. 
Die Pfeilnaht rückt dann ungewöhnlich weit nach vorne, und das nach 
hinten gelegene Seitenwandbein ist in einer viel weiteren Ausdehnung fühl- 
bar, alsdas vordere. In dem einen der erwähnten Fälle war sogar der 
oberste Theil des Ohres bis unter das Promontorium herabgetreten, und 
ohne besondere Mühe zu erreichen. 

Der Einfluss dieser Art der Schiefstellungen des Schädels auf den 
Geburtsverlauf ist ganz analog jenem, welcher der ersten bereits erörter- 
ten Art eigen ist, und auch die Mittel zur Beseitigung etwaiger Ge- 
burtsstörungen unterscheiden sich in nichts von den früher angegebenen. 

II. Eine gewiss äusserst selten zu beobachtende Schief- 
stellung des Schädels ist jene, bei welcher das eine Ohr bei- 
nahe völlig in die Führungslinie des Beckens !ritt. Wir 
beobachteten sie unter beiläufig 8000 Geburten nur ein einziges Mal. Der 
Vorgang war folgender: Ohne dass sich eine besondere Ursache hälte 
ermitteln lassen, fand die untersuchende klinische Hebamme den Kopf 
des Kindes bei noch sehr wenig erweitertem Muttermunde und stehender 
Blase so gelagert, dass die Pfeilnaht beinahe parallel mit dem geraden 
Durchmesser des Beckeneinganges verlief, und nur eine sehr geringe 
Abweichung gegen den rechten schrägen Durchmesser zeigte. Wir über- 
zeugten uns persönlich von der Richtigkeit dieses Befundes. Unter ziem- 
lich kräftigen Wehen erweiterte sich der Muttermund vollständig, und als 
wir elwa 2 Stunden später wieder untersuchten, war nicht nur der Schä- 
del durchaus nicht tiefer in den Beckencanal herabgetreten, sondern 
wir konnten sogar nur noch mit grosser Mühe die ganz zur rechten 
Seite abgewichene Pfeilnaht erreichen, während wir beiläufig in der Mitte 
der ungenannten Linie des linken Darmbeines das linke Ohr entdeckten. 
Die der Kreissenden gegebene rechte Seitenlage halte auf die Zurechtstellung 
des Schädels durchaus keinen Einfluss; vielmehr wich nach dem spontan er-- 
folgten Blasensprunge die Pfeilnaht noch immer weiter nach rechts ab, 
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so dass sie zuletzt gar nicht mehr erreicht werden konnte, und das linke 
Ohr vollkommen in der Mitte des Beckeneinganges lag. Da unter diesen 
Umständen auf eine natürliche Beendigung der Geburt nicht zu hoffen 
war, und ein längeres Zögern Gefahren für die Mutter und das Kind 
einschloss, so schritten wir zur Wendung auf die Füsse, welche 
auch ohne Schwierigkeiten gelang. Das Weitere wurde der Natur über- 
lassen, und kurze Zeit später ein lebendes Kind geboren. 

Wir können uns das Zustandekommen dieser wahrhaften 
Ohrlage nicht anders erklären, als dass der beinahe vollständig im 
‚geraden Durchmesser des Beckeneinganges eingetretene Schädel an’ sei- 
nem vorderen und hinteren Ende festgehalten wurde, und den von oben 
wirkenden Wehen nicht anders als durch eine förmliche Drehung um seine 
Oceipitofrontalachse ausweichen konnte, wodurch seine rechte Seiten- 
hälfte hinaufstieg, während sich die linke in ihrer ganzen Ausdehnung 
über den Beckeneingang lagerte. 


2. Schiefstellungen der Gesichtslagen. 


Auch das vorliegende Gesicht kann in seiner Stellung dadurch von 
der Norm abweichen, dass entweder die nach vorne oder die 
nach hinten gelagerte Hälfte ungewöhnlich tief in das 
Becken herabrückt, während die andere im entsprechenden Maasse zu- 
rückbleibt. Diese Schiefstellungen werden in der Regel als Wangen- 
stellungen bezeichnet, sind jedoch, wenn man von dem constant tie- 
feren Stande der nach vorne gelegenen Gesichtshälfte absieht, in ihren 
höheren, ausgesprocheneren Graden so selten, dass wir sie im Ganzen 
nur 3.Mal beobachteten, und zwar immer in der Art, dass die vordere 
Wange die zu tief herabgelretene war. | 

Nur in dem einen Falle konnten wir das beträchtliche Vorspringen 
des Promontoriums, welches die an dasselbe gränzende Gesichtshälfte 
im Herabsteigen hinderte, als Ursache nachweisen: in den beiden an” 
deren Fällen war es nicht möglich, ein Causalmoment zu ermitteln; 
doch unterliegt es keinem Zweifel, dass den Schiefstellungen des Gesich- 
tes dieselben Ursachen zu Grunde liegen können, wie jenen des Schädels, 
nämlich ein beträchtliches Uebersinken des Uterusgrundes und des in ihm 
‚gelagerten kindlichen Rumpfes nach vorne, eine starke Neigung des 
. ganzen Beckens und insbesondere der hinteren Fläche der beiden Scham- 
beine, eine Verengerung des Einganges in der Richtung seines geraden 
Durchmessers etc. Es ergibt sich von selbst, welche der beiden Arten 
der Schiefstellungen des Gesichtes durch jede der genannten Anomalieen 
herbeigeführt wird. 

In den von uns beobachteten Fällen war der Geburtsverlauf 
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immer verzögert, theils durch das behinderte Herabtreten des schief 
gestellten Gesichtes in den Beckencanal,, theils durch die nur langsam 
erfolgende Drehung des Kinnes nach vorne. In allen 3 Fällen wurde die 
Geburt durch die blossen Naturkräfte beendet; doch unterliegt es keinem 
Zweifel, dass die höheren Grade der Schiefstellungen des Gesichtes, be- 
sonders wenn sie durch Anomalieen des Beckens bedingt werden, zu 
schr schwierigenZangenoperalionen, ja selbstzurPerforation 
und Kephalotripsie Veranlassung geben können. Diess wird vor- 
züglich dann der Fall sein, wenn man mit ungeduldiger Hast vorzeitig 
einschreitet, und so die Bestrebungen der Natur, die Schiefstellung zu 
beseitigen, auf unverzeihliche Art stört. Wir würden uns nur dann zu 
einem operativen Einschreiten entschliessen , wenn diess durch die aus- 
sergewöhnlich lange Geburtsverzögerung oder andere Gefahr drohende 
Zufälle unumgänglich nöthig wäre, und dann würden wir im Allge- 
meinen der Wendung auf den Fuss den Vorzug vor der Zan- 
genanlegung geben; denn, wenn sie noch ausführbar ist, stellt sie un- 
ter obigen Verhältnissen gewiss das schonendere und günsligere Chan- 
cen für Mutter und Kind darbietende Verfahren dar, indem bei noch 
hoch stehendem Gesichte — und diess kann, schief gestellt, nie tief in 
den Beckencanal herabtreten — die Anlegung der Zange schwierig ist, 
dieselbe an das Kinn und die Stirn angelegt, keinen gehörigen Halt fin- 
det, die Weichtheile des Halses sehr leicht verletzt, und nothwendig nur 
mit dem grössten Kraftaufwande das Kind zu Tage fördert, um so mehr, 
als bei dem hohen Stande des Gesichtes eine künstliche Drehung dessel- 
ben mit dem Kinne nach vorwärts unausführbar ist. Diess begründet hin- 
länglich unseren Rath, bei den Schiefstellungen des Gesichtes da, wo 
eine künstliche Beendigung der Geburt nöthig ist, der Wendung den 
Vorzug vor der Zange zu geben, ein Rath, der nach unseren 


Erfahrungen auch bei den gewöhnlichen Gesichtslagen bei noch hohem. 


Stande des Kopfes seine Geltung hat, worauf wir übrigens später noch 
zurückkommen werden. Ist das Kind bereils abgestorben, oder drängen 
andere Zufälle zu seiner schleunigen Extraction, und ist in leizierem 
Falle die Wendung auf die Füsse nicht mehr ausführbar: 
so erscheint uns die Perforation mit nachfolgenderK ephalotrip- 
sie als dasjenige Verfahren , welches die Geburt auf die für die Mutter 
schonendste Weise zu beenden im Stande ist. 


3. Schiefstellungen des unteren Rumpfendes. 


Da die feste Verbindung des Beckens mit der Wirbelsäule dem er- 
steren eine geringere Beweglichkeit gestattet, als wir sie an jener des Ko- 
pfes mit dem Rumpfe vorfinden, so wird es einleuchtend, dass der un- 
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tere Theil des Rumpfes an jeder Schiefstellung des Beckens participirt, 
und häufig findet man auch die Längenachse des Thorax in der Richtung 
verlaufend , welche jener des unteren Rumpfendes entspricht, was be- 
sonders dann der Fall sein wird, wenn entweder die Längenachse des 
Uterus selbst beträchtlich von der Mittellinie des Körpers abweicht, oder 
wenn die grosse Menge der Fruchtwässer, die abnorme Schlaffheit der 
Uteruswanduugen dem Kinde das Hinübersinken nach einer Seite gestal- 
tet, wie wir diess in 2 Fällen von Zwillingsgeburten beobachteten. Des- 
halb sind die Schiefstellungen des Steisses sehr oft mit 
Schieflagen des ganzen Kindeskörpers verbunden. 

Ihre Diagnose unterliegt keinen Schwierigkeiten; denn eines- 
theils wird es in sehr vielen Fällen möglich sein, schon äusserlich die 
schiefe Lagerung des Kindes durch den Tast- und Gesichtssinn wahrzu- 
nehmen, anderntheils wird man bei der inneren Untersuchung durch den 
abnorm tiefen Stand der einen Steisshälfte zur Erkenniniss des eigentli- 
chen Sachverhaltes geleitet, und zwar steht immer die Hälfte des 
kindlichen Steisses tiefer, welche in jener Seite der 
Mutier gelagert ist, nach welcher der Rumpf des Kin- 
des übersinkt. 

Die geringeren Grade dieser Schiefstellung zeigen meist keinen 
störenden Einfluss auf den Geburtisact; denn meist steigt 
mit dem Erwachen kräftigerer Wehen die früher abnorm hoch gela- 
gerte Steisshälfte tiefer herab, und tritt in richtigem Verhältnisse zur 
anderen durch das Becken. Dient aber der besagten Schiefstellung eine 
‚Schieflage der Gebärmutter nach einer oder der anderen Seite zu Grun- 
de, so wird der Steiss nicht selten gegen die dem Grunde des Uterus 
entgegengesetzte Beckenseite hingepresst, stemmt sich’ daselbst so an 
die ungenannte Linie, dass seine eine Hälfte ober, die andere unter die- 
selbe zu stehen kömmt. Wirken nun die Wehen fort auf den Rumpf des 
Kindes ein, so wird die über dem Beckeneingange gelagerte Hälfte des 
kindlichen Beckens immer tiefer herabgedrängt, so dass es oft möglich 
wird, mit dem untersuchenden Finger über den Darmbeinkamm auf die 
Seitenfläche des Bauches hinaufzureichen. Häufig geschieht es, dass diese 
sogenannten Hüftlagen durch die energischer wirkenden Wehen end- 
lich doch wieder in normale Steisslagen verwandelt werden; doch sind 
uns mehrere Fälle erinnerlich , wo wir uns genöthigt sahen, die Füsse 
des Kindes herabzuholen, und durch einen passenden Zug an 
denselben den Steiss in das Becken einzuleiten. 

Wir glauben jedoch, dass diese Kunsthilfe nur in jenen Fällen nö- 
ihig werden dürfte, in welchen die Schiefstellung des Steisses nicht bei 
Zeiten erkannt wurde, indem man sonst in der Lagerung der Kreis- 
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senden auf jene Seite, von welcher der Grund der Ge- 
bärmuiter abgewichen ist, ein viel einfacheres Mittel hat, um 
den vorliegenden Steiss in der wünschenswerthen Stellung. über oder in 
den Beckeneingang zu bringen. Zuweilen reicht hiezu die blosse 
Emporhebung des seitlich gelagerten Uterus gegen die Mittellinie 
des Körpers hin; doch darf man nicht früher aufhören, denselben in 
dieser Lage zu erhalten, als bis der Steiss tief genug in die Becken- 
höhle herabgetreten ist, um nicht neuerlich wieder ausweichen zu 
können. 


Zweites Capitel. 


Abweichungen der den normalen Geburtsmechanismus 
darstellenden Bewegungen des vorliegenden Kindestheiles. 


1. Artikel. 
Anomalieen des Geburtsmechanismus beiSchädellagen. 


Beim Durchtritte des Schädels durch das Becken kann eniweder 
die gewöhnlich zu beobachtende Drehung desselben um seine 
Querachse oder jene um die Längenachse eine Abweichung 
von der Norm darbieten. | 


A. Abweichung der Drehung des Schädels um seine Querachse. 


Wir haben früher *) auseinandergesetzt, dass der in das Becken 
eintretende Schädel eines reifen Kindes einen solchen Widerstand erfährt, 
dass die durch die Wirbelsäule auf den hinteren Umfang des Kopfes ein- 
wirkenden Wehen das Hinterhaupt allmälig tiefer herabdrängen, als die 
Stirne, wodurch eine Drehung des ganzen Kopfes um seine Querachse 
herbeigeführt wird. Diese Drehung kann nun in der Art von der Norm 
abweichen, dass sie entweder gar nicht zu Stande kömmt, oder 
dass sie im Gegentheile das Normalmaass überschreitet, oder 
dass sie in umgekehrter Richtung Statt findet. Im 1. Falle wird 
der Kopf nicht mit dem Kinne gegen die Brust gebeugt; im 2. nähert‘ 
sich das Kinn durch die excessive Beugung so der Brust, dass das Hin- 
terhaupt ungewöhnlich tief herabsteigt, und im 3. erfährt der Kopf anstatt: 
einer Beugung sogar eine Streckung. 

Wir wollen im Nachfolgenden nur die 3. eben angeführte Anomalie 
näher besprechen, da nur sie einen wirklich nachtheiligen Einfluss auf 
den Geburtsact auszuüben vermag, die anderen zwei aber sich in dem- 
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selben Maasse regeln, als der: Kopf tiefer in die Beckenhöhle her- - 
abtritt. | 
Versinnlicht man sich einen solchen Fall, in welchem sich der über 
dem Beckeneingange stehende Schädel so um seine Querachse dreht, 
dass das Kinn von der Brust entfernt, das Hinterhaupt dem Rücken ge- 
_ nähert wird, so wird man ohne Schwierigkeit einsehen, dass unter die- 
sen Verhältnissen die Stirne immer tiefer in den Beckeneingang eintritt, 


und so zu den sogenannten 
Stirnlagen 


Veranlassung gegeben wird. Diese können auf eine zweifache Art zu 
Stande kommen. Entweder bildet die Stirne gleich beim 
Eintritte des Schädels den am tiefsten stehenden Theil 
desselben, durch welche Lage schon an sich die normale Beugung des 
Kopfes verhindert wird — primär e Stirnlage, oder es triti der Schä- 
del mit seiner Scheitelfläche in das Becken ein, aber 
gewisse Umstände halten das Hinterhaupt in seinem 
tieferen Herabsteigen auf, oder bedingen das ungewöhnlich tiefe 
Heruntertreten des Stirntheiles — secundäre Stirnlage. 

In den wenigsten Fällen der von uns beobachteten primären Stirn- 
lagen waren wir im Stande, ein unbezweifelbares äliologisches Moment 
für dieselben zu ermitteln, so dass wir uns zu der Ansicht hinneigen, 
dass schon die ursprüngliche vom Fötus vor dem Eintritte 
der Wehen beobachtete Haltung des Kopfes als eine we- 
sentliche Bedingung für das Zustandekommen einer primären Stirnlage 
betrachtet werden muss. Nur in einigen Fällen war eine Schiefla- 
gerung der Gebärmutter vorhanden, welche insoferne den Ein- 
tritt der Stirne in’s Becken bedingen kann, als mit ihr auch eine schiefe 
Richtung der Längenachse des Fölus zusammenfällt, wodurch der Schä- 
del so gelagert wird, dass sein Hinterhaupt ungewöhnlich hoch in die 
Uterushöhle hinaufsteigt, über den Beckeneingang aber die Stine zu 
liegen kömmt. Natürlich kann diess nur in jenen Fällen Statt finden, in 
welchen der Uterusgrund nach jener Seite übergesunken ist, nach wel- 
cher die Stirne des Kindes gerichtet war; im enigegengeselzten Falle wird 
nicht die Stirne, sondern das Hinterhaupt den am tiefsten liegenden Kin- 
destheil darstellen. DreiMal sahen wir das 2. Zwillingskind mit der Stirne 
in's Becken eintreten, wobei wir die abnorine Weite der der Bauchfläche 
des Kindes entsprechenden Uterushälfte als Ursache annehmen mussten. 

Weniger Schwierigkeiten unterliegt in der Regel die Ermittlung der 
 densecundären Stirnlagen zu Grunde liegenden Causalmomente. Als 
das häufigste wirkt unstreitig ein eiwas schiefer Stand des über 
dem Beckeneingange gelagertenSchädels, dessen Hinterhaupt an einem 
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oder dem anderen Puncte der Zinea innominatd zwückgehalten wird. 
In einem solchen Falle wirken die Contractionen des Uterus mittelst der 
Wirbelsäule des Kindes auf den vorderen Umfang des grossen Hinter- 
hauptloches, und presse so die vordere Hälfte des Schädels immer tie- 
fer in das Becken, während die hintere entweder unverrückt an der sie 
zurückhaltenden Stelle des Beckens stehen bleibt, oder selbst auch noch 
höher hinaufsteigt, so dass sich allmälig aus der Stirn- eine voll- 
kommene Gesichtslage entwickelt. 

Diesem Hängenbleiben des Hinterhauptes an einem Puncte des Bec- 
keneinganges können aber verschiedene Ursachen zu Grunde 
liegen; so: eine abnorme Neigung des Beckens, eine ungewöhnlich ho- 
rizontale Richtung der hinteren Fläche der Schambeine , eine Verenge- 
rung des Beckens in der Richtung jenes Durchmessers, in welchem der 
Schädel eintritt, eine Schieflage des Uterns nach jener Seite, gegen 
welche die Bauchfläche des Kindes gekehrt ist etc. Nicht gar selten sind 
ferner die Fälle, wo sich Schädellagen, bei welchen die Stirne gegen 
die Schambeine gerichtet bleibt, während dem Durchiritte durch den 
Beckencanal in Stirnlagen verwandeln; wir haben diess einige Male bei 
weiten Becken, kleinen Früchten und kräftiger Wehenthätigkeit beobachtet. 

Die Diagnose der Slirnlagen findet ihre Begründung in dem un- 
gewöhnlichen Volumen des am tiefsten stehenden Theiles des Schädels, 
seiner auffallend kugligen Form, in der leichten Erreichbarkeit der gros- 
sen Fontanelle, von welcher man längs der Stirnnaht bis zur Wurzel der 
Nase gelangen kann, zu deren Seiten man nicht selten die beiden oberen 
Ränder der Augenhöhlen fühlt. Je tiefer die Stirne im Verhältnisse zum 
Hinterhaupte herabiritt, desto mehr werden die oberen Theile des Ge- 
sichtes dem Finger zugänglich, während sich ihm in gleichem Maasse 
der hintere Umfang des Schädels mehr und mehr entzieht. 

Hat sich eine Stirnlage gebildet, so kann der weitere Geburts- 
vorgang ein verschiedener sein: 

1. Ist der Schädel des Kindes nicht voluminös, das Becken normal, 
die Wehenthätigkeit kräftig entfaltet, so geschieht es zuweilen, dass 
der Kopfin der Stirnlage durch das Becken tritt, was 
besonders dann der Fall ist, wenn die Süirne im vorderen Umfange des 
Beckens gelagert blieb. 

2. Stand sie gleich ursprünglich nach hinten, oder gelangte sie 
erst durch eine Drehung des Kopfes um seine senkrechte Achse dahin, 
so ereignet es sich unter den obigen Verhältnissen nicht selten, dass 
das Hinterhaupt, als der nach vorne gelegene Theil, allmälig_ tiefer 
herabtritt, als die Stirne, wodurch die Umwandlunng der Stirn- 
in eine gewöhnliche Schädellage herbeigefüh rt wird, 
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3. Zeigt der Kopf aber ein etwas beträchtlicheres Volumen, wer- 
den seinem Herabtreten von den Geburtswegen mächtigere Hindernisse 
enlgegengestelll — und diess ist so ziemlich der häufigste Fall — so 
wird die Geburt in der Stirnlage unmöglich, und es muss entweder eine 
Umwandlung. derselben in eine Gesichtslage erfolgen, oder 
die Entbindung ist nur durch Kunsthilfe zu bewerkstelligen. 

Die Umwandlung in die Gesichtslage geschieht fol- 
gendermassen: Bei einer vollkommen entwickelten Stirnlage stehen 
die beiden Endpuncte des grossen Diagonaldurchmessers *) mit der Cir- 
cumferenz des Beckeneinganges in Berührung. Da jedoch dieser Durch- 
messer an den Kopfe eines reifen Kindes 5”, der längste des Beckenein- 
ganges aber nur 42’ misst, so ist es begreiflich, dass der Kopf nicht 
in den Beckeneingang eintreten kann, wenn er sich nicht so bewegt, dass 
ein kürzerer Durchmesser über die obere Apertur zu stehen kömmt. Da 
nun bei einer vollkommenen Stirnlage das Kinn weit von der Brust ent- 
fernt, das Hinterhaupt dem Rücken genähert ist, so müssen die auf den 
Rumpf und mittelbar durch die Wirbelsäule auf den Kopf einwirkenden 
Wehen den vorderen Theil desselben noch tiefer herabdrängen, weil 
der Druck auf den längeren und folglich leichter nachgebenden Arm des 
 ungleicharmigen Hebels einwirkt, als welchen man sich den grossen 
Diagonaldurchmesser denken muss, dessen Hypomochlion sich in der 
Gegend des grossen Hinterhauptisloches befindet. Der Kopf macht somit 
eine Drehung um seine Querachse, durch welche das Kinn noch weiter 
von der Brust entfernt wird und in den Beckeingang herabsteigt, wäh- 
rend sich das Hinterhaupt mehr weniger vollständig dem Rücken nähert 
und über den Beckeneingang erhebt. Hiemit ist die Stirn- in eine Ge- 
sichtslage verwandelt, und weil dieser Vorgang in den meisten Fällen 
Statt findet, hat man keinen Anstand genommen, die Stirnlagen den Ge- 
sichtslagen beizuzählen und sie als blosse Uebergangslagen zu den leizte- 
ren zu betrachten. Die Genese der Stirnlagen aber, so wie der Umstand, 
dass die besagte Umwandlung in Gesichtslagen dennoch häufig nicht er- 
folgt, und dass die Stirne in anatomischer Beziehung dem Schädel und 
nicht dem Gesichte beigezählt wird, veranlasste uns, die Stirnlagen als 
anomale Schädellagen zu betrachten. 

4. Sobald sich die Stirnlage weder in eine vollkommene Schädel-, 
- noch in eine Gesichtslage umwandelt, und das beträchtliche Volumen des 
Kopfes seinen Durchtritt mit am tiefsten stehender Stirne nicht gestattet, 
kann die Geburt nur durch Kunsthilfe zu Ende geführt 
werden. Die zu diesem Zwecke empfohlenen Mittel sind mannigfach ; 
doch haben bei Weitem nicht alle einen gleichen Werth, 
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Mehrere Geburtshelfer, und unter ihnen besonders die französischen, 
geben den Rath, die Umwandlung der Stirn- in eine normale Schädel- 
oder Gesichtslage dadurch zu bewirken, dass man die Stirne mil- 
telst zweier in die Vagina eingeführter Finger mit einer 
solchen Kraft zurückhält, dass die Gontractionen des 
Uterus jenach Umständen entweder dasHlinterhauptoder 
dasKinn tiefer herabpressen. Dieses Verfahren ist allerdings einer 
naturgetreuen Beobachtung des gewöhnlichen Vorganges enisprossen: wir 
können demselben aber deshalb nur wenig Vertrauen schenken, weil in 
den schwierigeren Fällen der in einer Stirnlage vorliegende Kopf so 
fest in das Becken eingekeilt ist, dass ihn selbst die kräftigsten Wehen 
nicht weiter zu bewegen vermögen, wo dann auch das Zurückhalten der 
Stirne erfolglos versucht werden wird, und in den leichteren Fällen 
die Umwandlung der Stirn- in die ibr verwandte Schädel- oder Gesichts- 
lage von selbst erfolgt, ja durch jenen manuellen Eingriff sogar noch be- 
hindert werden kann. 

Dasselbe gilt von den Versuchen, den Kopfdes Kindes durch 


das Umfassen desselben mit der neben ihm hinaufgeführ- 


ten Hand so zurecht zu stellen, dass die über das Hinter- 
haupt gelegten Finger dasselbe herabziehen, während 
sie dieStirne nach der entgegengesetztenRichtung hin- 
aufdrängen: Diese Manipulationen erreichen nur dann ihren Zweck, 
wenn der ganze Kindeskörper noch einigermassen beweglich ist, weil 
sonst der vom Uterusgrunde herabgepresste Rumpf das zum Gelingen der 
Operation unerlässliche Emporheben des Kopfes über den Beckeneingang 
nicht gestattet. Ist aber der Fötus noch so beweglich, dass die Operation 
gelingt, so ist sie nicht angezeigt, weil es noch immer zu gewärligen ist, 
dass die später kräftiger auftretenden Contractionen die Lageverbesserung 
spontan und auf eine minder schmerzhafte und eingreifende Weise bewerk- 
stelligen werden. 

Nach unseren Erfahrungen, mit welchen übrigens jene aller neueren 
Geburtshelfer übereinstimmen, ist jedes derartige Zurechtstellen des 
Kopfes, möge es mit der Hand oder mit Instrumenten versucht werden, 
erfolglos und verwerflich, und man wird gewiss am besten fah- 
ren, wenn man die Geburt bei einer vorhandenen Stirnlage, so wie bei 
jeder anderen ungünstigen Stellung des vorliegenden Kindestheiles, so lange 
als möglich den Naturkräften überlässt und höchstens einige Mittel an- 
wendet, welche geeignet sind, die Naturbestrebungen zu unterstützen, 
diese Mittel bestehen einzig und allein in der Anordnung einer den Um. 
ständen entsprechenden Seitenlage und in der Aufrechthaltung und 
Regelung der Wehenthätigkeit, 
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Geschieht es aber, dass die Geburt trotz alles geduldigen Zuwartens 
nicht beendet wird, dass der Kopf unverändert mit vorliegender Stirne 
über dem Eingange des Beckens stehen bleibt, so besitzen wir, 
wenn die nöthigen Bedingungen und Anzeigen für die Operation vor- 
handen sind, in der Wendung des Kindes auf die Füsse das für 
die Mutter und das Kind am wenigsten gefahrvolle Entbindungsverfah- 
ren, welchem wir bei einer vollkommenen Stirnlage auch dann noch den 
Vorzug vor der Zange geben, wenn die Stirne bereits etwas in die obe- 
ren Räume des Beckencanales herabgetreten ist. Die Operation wird zwar 
in diesem Falle nicht zu den leichten gehören, doch ist ein schonender, 
umsichtiger Versuch derselben schon deshalb gerechtfertigt, weil er an 
sich keine Gefahr einschliesst und im Falle des Mislingens die Anle- 
gung der Zange noch immer gestattet. Allerdings gelingt es zu- 
weilen, durch einige Tractionen mit dieser letzteren einen oder den an- 
deren Theil des Kopfes tiefer herabzubringen und so die Stirn- in eine 
eigentliche Schädel- oder Gesichtslage zu verwandeln; aber in der Mehr- 
zahl der Fälle wird man nicht so glücklich sein, diess zu erzielen: man 
wird sich genöthigt sehen, den Kopf mit am tiefsten bleibender Stirne 
durch das Becken zu leiten. Wer eine solche Operation bei nur einiger- 
massen voluminösem Kopfe einmal versucht hat, wird die Schwierigkei- 
ten derselben erfahren haben und einsehen, wie es kommen konnte, dass 
die Stirnlagen so häufig bei vollkommen normalen Geburtswegen nach 
einem anstrengenden, fruchtlosen Zangengebrauche zur Anlegung des 
Perforatoriums oder der Kephalotribe nölhigten. Dieser Ge- 
fahr wird man sich um so mehr aussetzen, je früher man operirt und 
je weniger man den Wehen Zeit gönnt, die zu einer günstigen Umwand- 
lung der Stirnlage nöthige Drehung des Kopfes um seine Querachse 
zu bewirken. 


B. Abweichungen der Drehung des Schädels um seine senkrechte Achse. 


Wir haben in dem Capitel, das von dem normalen Mechanismus 
einer Schädelgeburt handelt *), nachgewiesen, dass der Geburtsact dann 
von Seite des vorliegenden Kopfes am wenigsten Störungen erleidet, 
wenn das Hinterhaupt entweder gleich ursprünglich im vorderen Um- 
fange des Beckens gelagert war, oder wenn es sich wenigstens bei Zei- 
ten von der Gegend einer Kreuzdarmbeinverbindung jener des gleichna- 
migen eiförmigen Loches zuwendel- Eben so haben wir aber auch aus- 
einandergesetzt,, dass diese Drehung des Kopfes um seinen senkrechten 
Durchmesser keine nothwendige Bedingung für einen gesundheitsgemäs- 
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sen Geburtsverlauf darstelle, dass dieser auch bei nach hinten ge- 
kehrtem Hinterhaupte Statt haben könne, wenn die Wehen den 
hinlänglichen Grad von Energie besitzen, um das durch die etwas un- 
günstigeren mechanischen Verhältnisse gesetzte Hinderniss zu überwäl- 
tigen, wenn das Becken nicht zu den kleinen, der Kopf nicht zu den gros- 
sen gehört. Aber eben weil bei diesen Schädelstellungen diese eben erwähn- 
ten günstigen Bedingungen nicht immer in zureichendem Maasse vorhanden 
sind — Bedingungen, welche bei Schädelstellungen mit nach vorne gerich- 
tetem Hinterhaupte mit weniger Nachtheil vermisst werden können — ge- 
schieht es nicht selten, dass das Ausbleiben der uns beschäftigenden h o- 
rizontalen Drehung des Kopfes eine mehr oder weniger bedeu- 
tende Geburtsstörung hervorruft. 

Entweder erlahmen in Folge des grösseren Widerstandes nach und 
nach die Wehen: man bekömmt es mit einer sogenannten secundären 
Wehenschwäche zu thun — oder es bleibt der vorliegende Schädel 
trolz unausgeselzt energischer Wehen im Beckencanale eingekeilt; 
seine Bedeckungen schwellen beträchtlich an; die lange dauernde Com- 
pression gibt zu apoplectischen Ergüssen in die Schädelhöhle Veranlas- 
sung; das Kind stirbt im Mutterleibe ab, oder mindestens deutet 
die Abnahme der Intensität der Herztöne auf die hohe Gefahr, in welcher 
sich dasselbe befindet. Die hartnäckige Compression, welche die 
Harnröhre und der Blasenhals von der nach vorne gerichteten 
voluminösen Stirne erleidet, kann ebenfalls die Quelle belästigender und 
qualvoller Erscheinungen werden. Wo sich dieser Symptomencomplex 
nachweisen lässt und kein Grund vorhanden ist, in den Geburtswegen die 
Ursache der Dystocie anzunehmen, kann man bei einer vorhandenen Stel- 
lung des Hinterhauptes nach hinten in dieser allein das Geburtshinder- 
niss suchen. | 

Dasselbe ist der Fall, wenn die horizontaleDrehung des 
Kopfesnurunvollständig zu Stande kömmt, d. h. so, dass 
das Hinterhaupt nicht nach vorne, sondern blos in eine Seitengegend des 
Beckens gelangt, die Pfeilnaht somit einen dem queren Durchmesser ent- 
sprechenden Verlauf darbietet. Während diese Stellung in den obersten 
Regionen als eine völlig normale, ja höchst wünschenswerthe betrachtet 
werden muss, gibt sie in der unteren Hälfte der Beckenhöhle nicht selten 
dadurch zu Geburtsverzögerungen Gelegenheit, dass die Stirne und das 
Hinterhaupt zwischen den unnachgiebigen Seitenwänden gleichsam einge- 
keilt und der ganze Kopf in seinem Vorrücken gehindert wird. Sehr oft 
hat man Gelegenheit, den nachtheiligen Einfluss solcher Querstände des 
Schädels in der Beckenhöhle auf den Geburtsverlauf zu beobachten, und 
wir hegen die fuste Ueberzeugung, dass die meisten jener Fälle,in 
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welchen man gewöhnlich eine Verengerung desBecken- 
ausganges als das Hinderniss der Geburt betrachtet, zu 
denebenbesprochenen zu zählen sind. 

Was die Behandlung dieser Art der Dystocieen anbelangt, so können 
wir abermals nicht genug vor jedem voreiligen Entbindungs- 
versuche warnen. So lange die etwas längere Geburtsdauer keine 
Gefahren für die Mutter und das Kind befürchten lässt, wovon man sich 
durch eine unausgesetzte, sorgfältige Beobachtung aller den Geburtsact 
conslituirenden Symptome überzeugt, ist es am zweckmässigsten, nicht 
operativ einzuschreiten, sondern einfach der Kreissenden eine Lage auf 
jene Seitezu geben, welche dem Stande der Stirne eni- 
spricht. Von dieser Seitenlage kann man besonders dann einen gün- 
stigen Einfluss auf die wünschenswerthe Drehung des Kopfes gewärtigen, 
wenn sie zu einer Zeit angeordnei wird, wo der Kopf noch ziemlich be- 
weglich über oder in dem Beckeneingange steht; weniger wirksam zeigt 
sie sich, wenn derselbe schon tiefer in die Beckenhöhle eingetreten und in 
Folge des relativ ungünstigen Raumverhältnisses festgekeilt ist. 

Ganz erfolglos und verwerflich erwiesen sich uns die Versuche, 
den Kopf mittelst der in dasBecken eingeführten Hand. 
zurecht zu stellen; denn gelingen sie, so ist es ein Beweis, dass nur 
die Unzulänglichkeit der Contractionen des Uterus an dem Ausbleiben der 
erwünschten Drehung Schuld trug, wo dann die Anwendung wehenver- 
stärkender Mittel angezeigt gewesen wäre. Gegentheilig bleiben sie ge- 
wiss jederzeit ohne Erfolg, wo bei kräftigen Wehen nur das Misverhält- 
niss zwischen dem Becken und dem minder günstig gestellten Kopfe die 
Ursache der Geburtsverzögerung darstellt. | 

Sollte aber aus dieser Letzteren oder aus einem anderen hinzutreten- 
den Zufalle eine Gefahr für die Mutter oder das Kind erwachsen, so ist die 
Beschleunigung der Geburt mittelst der Zange nicht zu um- 
gehen, wobei es, wenn der Kopf bereits tiefer in die Beckenhöhle herab- 
getreien, nie zu versäumen ist, die Stellung des Kopfes vor sei- 
ner Extraction durch eine zweckmässige Drehung mit der Zange zu 
verbessern. Wie diess ins Werk zu setzen ist, darauf werden wir bei 
der Besprechung der Zangenoperation noch einmal zurückkommen. 


2. Artikel. 
Anomalieen des Geburtsmechanismus bei Gesichtslagen. 


A. Abweichungen der Drehung des Kopfes um seine Querachse. 


I. Es ist bekannt, dass das Gesicht nur äusserst selten mit seiner ganzen 
Fläche in den Beckeneingang eintrilt, dass sich vielmehr in der Regel die 
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vollkommene Gesichtslage aus einer Stirnlage dadurch hervorbildet, dass 
der Kopf eine Drehung um seine Querachse macht, in Folge deren das 
Kinn tiefer herabsteigt, während sich die Stirne entsprechend dem Rücken 
nähert. Kömmt nun diese Streckungnichtodernurunvollstän- 
dig zu Stande, so kann der Geburtsact in höherem oder geringerem 
Grade alle jene Störungen erleiden, welche wir weiteroben 
bei der Würdigung des Einflusses der Stirnlagen aufden 
Geburtsmechanismus*) kennen gelernthaben. | 

li. Gegentheilig wird dadurch, dass jene Drehung desKopfes 
das normale Maass überschreitet, das Kinn ungewöhnlich tief 
im Verhältnisse zur Stirne herabgepresst, was manche Geburtshelfer zur 
Annahme der sogenannten Kinnlagen bewog. Es sind uns mehrere 
Fälle vorgekommen, in welchen diese Anomalie nachweisbar war; doch 
konnten wir uns bis jetzt nicht überzeugen, dass durch sie ernstere Nach- 
theile für den Geburtsverlauf veranlasst worden wären. Immer wurde das 
Misverhältniss zwischen dem Stande des Kinnes und der Stirne ausgegli- 
chen, sobald kräftigere Wehen erwachten und die gewöhnliche Drehung 
des Kopfes mit dem Kinne nach vorne vollendeten. Es erscheint uns da- 
her auch die Annahme eigener Kinnlagen als überflüssig. 


B. Abweichungen der Drehung des Kopfes um seine senkrechte Achse. 


Da es für den Durchtritt eines mit dem Gesichte eintretenden Kindes 
durch den Beckencanal unerlässlich ist, dass sich das Anfangs zur Seite 
oder selbst etwas nach hinten gekehrte Kinn der vorderen Beckenwand 
zuwendet und endlich unter den Schambogen tritt: so wird es klar, dass 
das Ausbleiben oder unvollständige Zustandekommen 
dieser Rotation ein sehr einflussreiches Geburtshinderniss darstellt. 

Sehr oft ist es geradezu unmöglich, die dieser Anomalie des Geburls- 
mechanismus zu Grunde liegende Ursache mit Gewissheit zu ermitteln, 
während man in anderen Fällen die unzureichende Kraft der We- 
hen, das grosse Volumen desKopfes, seine mehr in die Länge 
gezogene Form, die Verengerung des Beckens in der Rich- 
tung des geraden Durchmessers als die Momente beschuldigen kann, welche 
die Drehung des Kopfes um seine verticale Achse beeinträchtigen. 

Uebrigens sehen wir uns genöthigt, darauf aufmerksam zu machen, 
dass diese horizontale Rotation zuweilen nach ziemlich langer Geburis- 
dauer endlich dennoch zu Stande kömmt, und dass es gewiss weniger 
nachtheilig sein wird, wenn der Geburtshelfer in dieser Beziehung den 
Naturkräften etwas zu viel, als zu wenig veriraut, Da es unmöglich ist, 


. *) ]I. Band S.’419 u. folg. 
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allgemein giltige Regeln aufzustellen, nach welchen man sich bei derarli- 
gen Geburtsfällen zu benehmen hat, da nur eine reiche Erfahrung und 
eine sorgfältige Beobachtung des speciellen Falles bestimmen lassen, wann 
der Zeitpunct gekommen ist, welcher zum activenEinschreiten 
auffordert: so wollen wir uns auch nur darauf beschränken, das Ver- 
fahren anzugeben, welches je nach dem höheren oder tieferen Stande 
des Gesichles am besten geeignet ist, die Geburt auf eine möglichst scho- 
nende Weise zu Ende zu führen. 

Steht das Gesicht noch beweglich über dem Becken- 
eingange, und sind bei normalen Raumverhältnissen des Beckens die 
durch mehrere Stunden kräftig wirkenden Wehen nicht im Stande, das- 
selbe tiefer in den Beckencanal kerabzudrängen, so ist man berechtigt an- 
zunehmen, dass die ungünstige Stellung des Gesichtes, dessen Stirne hier 
meist auf dem oberen Rande eines Schambeines aufruht, der Geburtsverzö- 
gerung zu Grunde liegt. Wünschenswerth wäre es in einem solchen Falle, 
wenn entweder die Gesichtslinie in die Richtung des längeren Querdurch- 
messers des Beckens gebracht oder der Kopf so um seine Querachse ge- 
dreht würde, dass der Schädel anstatt des Gesichtes zum Vorliegen käme. 
Leider gelingt aber in der Regel weder das Eine noch das Andere, in- 
dem man bei enge um das Kind contrahirter Gebärmutter in der Hand 
nicht die Kraft besitzt, welche erforderlich ist, um die Stirne nach der 
Seite zu drehen, und so die Gesichtslinie in den Querdurchmesser des Becken- 
einganges zu stellen, und die energischer wirkende Zange bei so hohem 
Stande des Kopfes entweder gar nicht oder nicht mit der zum Gelingen 
der Rotation nöthigen Sicherheit angelegt werden kann. Was die Um- 
wandlung der Gesichts- in eine Schädellage anbelangt, so 
verweisen wir auf das, was wir in dieser Beziehung über die Behandlung 
der Stirngeburten *) angeführt haben, und ist dieses Manoeuvre schon bei 
diesen lelzteren beinahe immer erfolglos, so gilt diess noch mehr von 
den Gesichtslagen, wo der Kopf, wenn sein Schädeltheil in den Becken- 
eingang gebracht werden soll, eine noch viel beträchtlichere Drehung 
um seine Querachse ausführen muss, welcher sich die auf den Rumpf 
einwirkenden Contractionen des Uterus auf das Hartnäckigste wider- 
seizen. 

Da nun keine der genannten wünschenswerthen Umwandlungen der 
den Eintritt des Kopfes in das Becken behindernden Stellung des Ge- 
sichtes erzielt werden kann, so bleibt da, wo die Umstände zur Been- 
digung der Geburt drängen, bei noch hoch stehendem Gesichte 
kein anderes Entbindungsverfahren angezeigt, als die Wendung auf 
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die Füsse, welche hier vor dem Gebrauche der Zange deshalb den 
unbedingten Vorzug verdient, weil, wie schon erwähnt wurde, die 
Anlegung dieser letzteren mit den grössten Schwierigkeiten verbun- 
den ist und nebstbei die Extraction des Kopfes mit nach vorne ge- 
kehrter Stirne geradezu unmöglich wird, wenn ihr nicht eine ent- 
sprechende Drehung vorausgeht, welche aber bei so hoch stehendem 
Gesichte nie oder nur in den seltensten Fällen gelingt, wovon übri- 
gens bei Betrachtung der Zangenoperation noch ausführlicher die Rede 
sein wird. 

Anders verhält es sich, wenn das Gesicht bereits tiefer 
in die Beckenhöhle herabgetreten ist und, wie es unter die- 
sen Umständen immer der Fall ist, die Stirne entweder nur wenig nach 
vorne oder völlig zur Seite gelagert erscheint. Sieht man sich hier zur 
künstlichen Beendigung der Geburt gedrängt, so ist die Zange un- 
streitig das passendste, ja das einzige Mittel, um so mehr, als es hier 
immer gelingt, den Kopfe durch eine zweckmässige Anlegung des In- 
strumentes und eine das Viertel eines Kreises beschreibende Drehung 
desselben eine solche Stellung zu geben, dass das Kinn nach vorne, ja 
selbst bis unter den Schambogen gebracht wird, worauf die Extraction 
ohne Schwierigkeiten gelingt. 

Blieben, was jedoch gewiss selten geschehen wird, alle Versuche 
erfolglos, dem Gesichte die zum Gelingen der Extraction erforderliche 
Stellung zu geben, so sind unter drängenden Zufällen die Perforation 
und Kephalotripsie die einzigen zu rechfertigenden Entbindungs- 
verfahren. 


3. Artikel. 


Anomalieen des Geburtsmechanismus bei den Steiss- 
und Fusslagen. 


Bei den Lagen des Kindes mit dem Beckenende nach abwärts kön- 
nen nur jene Abweichungen vom normalen Geburtsmechanismus ein ern- 
steres Hinderniss für den Durchtritt des Kindes durch das Becken bedin- 
gen, bei welchen die gewöhnlicheDrehung des Rückensnach 
vorne nicht erfolgt. Und selbst unter diesen Umständen gleitet der 
Rumpf ohne Schwierigkeiten durch die Geburtswege; erst der mit dem 
Gesichte gegen die Schambeine gerichtete Kopf wird aufgehalten und 
kann, wenn nicht bei Zeiten Hilfe geschafft wird, durch die längere 
Compression der Nabelschnur den Tod des Kindes be- 
dingen. 
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Wir haben schon in der Physiologie der Geburt *) erwähnt, dass diese 
Art des Geburtsmechanismus bei den Beckenlagen zu den grössten Sel- 
tenheiten gehört, und dass beinahe immer und oft plötzlich die Drehung 
des Rumpfes um seine Längenachse so erfolgt, dass der Kopf mit nach 
vorne gekehriem Hinterhaupte durch das Becken tritt. Sollte man es aber 
dennoch mit einem dieser seltenen Fälle zu thun bekommen, und der Kopf 
in Folge seiner ungünstigen Stellung über dem Beckeneingange hängen 
bleiben, so erscheint die schleunige Applicationder Geburts- 
zange dringend angezeigt, ohne dass man erst mit den in einem solchen 
Falle immer erfolglosen manuellen Extractionsversuchen die kostbare Zeit 
vergeudel. 


Drittes CTapitel. 
Die fehlerhafte Haltung des Kindes während der Geburt. 


Vorfall einer oder mehrerer Extremitäten neben dem 
vorliegenden Kindestheile. 


Die Haltung des Kindes wird dann fehlerhaft und nachtheilig für den 
Geburtsact, wenn die Extremitäten, welche unter normalen Verhältnissen 
an den Rumpf angedrückt sind, diese Stelle verlassen und neben dem vor- 
liegenden Kindestheile herabfallen. Es handelt sich hier weder um den 
Vorfall eines ArmesbeiQuerlagen, noch um dieStreckung 
der unteren Extremitäten in jenen Fällen, wo das Becken- 
ende vorliegt; diese Vorfälle sind gewissermassen die natürlichen 
Folgen jener Lagen und bedürfen keiner besonderen Besprechung. 
Wir haben es hier nur mit jenen Fällen zu thun, bei welchen eine oder 
mehrere Extremitäten nebeneinem Theile desKindes herab- 
sinken, mit welchem sie in keinerunmittelbaren anatomi- 
schen Verbindung stehen, und in dieser Beziehung verdienen fol- 
gende Combinationen hervorgehoben zu werden: 

1) Vorfall eines oder beider Arme neben dem vorliegenden 
Kopfe; 

2) Vorfall derselben neben dem Steisse; 

3) Vorfall eines oder beider Füsse neben dem Kopfe; 

4) Vorfall einer oberen und einer unteren oder beider oberen 
und unleren Extremiläten neben dem vorliegenden Kopfe. 

Es ist nicht so gar selten, dass man bei noch uneröffnetem 
Muttermunde, ja selbst in den letzten Wochen derSchwan- 
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gerschaft mit dem untersuchenden Finger deutlich wahrnimmt, dass 
neben oder vor dem Kopfe eine Extremität über dem Beckeneingange gela- 
gert ist. Wir haben diess vorzüglich dann beobachlet, wenn die grös- 
sere Menge der Fruchtwässer dem Kinde eine freiere Be- 
wegung seiner Extremitäten gestaltele; ja, es war uns und un- 
seren Zuhörern einigemal sogar möglich, bei der Fxploration die acliven 
Bewegungen des vorliegenden Armes durch die Wand des unteren Uterin- 
segmentes oder durch die Eihäute hindurch deutlich wahrzunehmen. Dass 
nun eine in der Art vorliegende Extremität nach erfolgtemBlasen- 
sprunge zwischen dem Kopfe und der Beckenwand so ein- 
geklemmt werden kann, dass es dem Kinde unmöglich wird, die- 
selbe wieder in die Uterushöhle zurückzuziehen, dürfte wohl nicht weiter 
bezweifelt werden. 

Eben so kommt es aber auch vor, dass man beim Eintrilteder 
Geburt das Vorliegen einer Extremität unzweifelhaft erkannt 
hat, und dass man dennoch nach dem Blasensprunge fruchtlos 
nach ihrem Vorfalle sucht. Es sind uns mehrere solche Fälle 
vorgekommen, und wir haben der Sache eine solche Aufmerksamkeit ge- 
schenkt, dass wir nicht zu irren glauben, wenn wir folgende Erklärung 
dieses anscheinend sonderbaren Verhaltens geben: 

Sobald die Wehen mit etwas bedeutenderer Intensität zu wirken be- 
ginnen, drängen sie mittelst des Rumpfes den Kopf so gewaltsam gegen 
das untere Uterinsegment, dass dem Kinde durch den Druck, welchen die 
vorliegende Extremität erleidet, ein ziemlich heftiger Schmerz verursacht 
wird, welcher als Reflexbewegung das Zurückziehen des Armes zur 
Folge hat. Dass sich diess wirklich zuweilen so verhält, dafür sprechen 
uns jene Fälle, in welchen wir vor der Wehe den vorliegenden Arm noch 
deutlich wahrnahmen, während er nach derselben nirgends mehr erreicht 
werden konnte. Eine solche, relativ sehr ausgedehnte Bewegung lässt 
sich nur durch eine Muskelaction des Kindes selbst erklären, — 
In anderen Fällen, wo der Kopf schon etwas fester auf dem Beckenein- 
gange aufstand und die freie Beweglichkeit des gewissermassen schon ein- 
geklemmten Armes gehindert war, wurde ein Vorfallen unbezweifelbar 
nur durch die Contraciionen des Uterus selbst hintangehalten. 
Diese letzteren treiben nämlich den Kopf immer tiefer in den sich allmälig 
erweiternden Muttermund, während das enge an jenem anliegende untere 
Uterinsegment sich langsam gegen den Umfang des Beckens zurückzieht 
und den beweglichen Arm so mit sich nimmt, dass er nach völliger Eröff- 
nung des Mutiermundes ganz aus dem Bereiche des untersuchenden Fin- 
gers getreten ist. 

Beide diese Vorgänge haben wir aber nur dann beobachtet, wenn 
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der Armvorlag, nie, wenndiessmit einer unterenExtremität 
der Fall war; es ist uns auch nur ein einziger Fall erinnerlich, in wel- 
chem wir den Fuss neben dem Kopfe schon vor dem Blasensprunge ent- 
deckten. Uebrigens ist es leicht begreiflich, dass der Fuss nicht so leicht 
in die Uterushöhle zurücktritt, weil bei seinem Vorliegen neben dem Kopfe 
der Rumpf des Kindes immer so zusammengebogen sein muss, dass die auf 
das Beckenende einwirkenden Contraclionen des Uterusgrundes nebst dem 
Kopfe immer auch die vorliegende untere Extremität herabdrängen. 

Es gibt aber auch Fälle, wo eine oder mehrere Extremitäten 
erst nach dem Blasensprunge ihren früheren Platz in der Ute- 
rushöhle verlassen und in die Beckenhöhle herabsinken. Diess ge- 
schieht am häufigsten dann, wenn bei noch hochstehendem Kopfe die 
Blase plötzlich oder wohl gar im Stehen der Kreissenden springt, und 
vor. dem Kopfe eine grössere Menge von Fruchtwasser angesammelt 
war, welches das enge Anschmiegen des unteren Uterinsegmentes an 
denselben behinderte. Hier wird die Extremität, am häufigsten ein 
Arm, von den hervorstürzenden Wässern gleichsam herausge- 
schwemmt und kann, wenn der Kopf schnell nachrückt, allso- 
gleich zwischen ihm und der Beckenwand fest eingeklemmt werden. 
Als begünstigende Momente dieses Zufalles sind Verengerungen des 
Beckeneinganges, eine abnorme Neigung des ganzen Beckenringes, 
Schiefstellungen des Kopfes, kurz alle jene Umstände zu betrachten, 
welche das rechtzeitige Eintreten des letzteren in den Beckencanal er- 
schweren oder unmöglich machen. 

Der Einfluss des Vorfalles einer oder mehrerer Extremitäten 
auf den Geburtsverlauf ist ein verschiedener, je nachdem durch sie 
der für den Durchtritt des Kopfes bestimmte Raum mehr oder weniger 
beengt wird. Deshalb wird das Vorfallen mehrerer Extremitäten, so 
wie jenes eines Fusses, immer ein beträchtliches mechanisches Ge- 
burtshinderniss darstellen, während die neben dem Kopfe gela- 
gerte Hand meist gar keinen nachtheiligen Einfluss ausübt. Nicht zu 
übersehen ist hiebei die Stelle des Beckens, an welcher die 
Extremität herabsinkt, die Grösse des vorliegenden 
Kopfes, die Weite des Beckens und die Kraft der Contrac- 
tionen des Uterus. Kein Fall ist uns bekannt, in welchem die neben 
dem vorliegenden Steisse herabgetretenen oberen Extremitäten eine Ge- 
burtsstörung bedingt hätten. 

Bei Berücksichtigung dessen, was wir weiter oben über die spon- 
tane Reduction einer vorgefallenen Extremität angeführt haben, wird es 
einleuchten , dass es die Aufgabe des Geburtshelfers ist, diesen Vor- 
gang so lange nicht zu stören, als nur irgend eine Aussicht auf sein 
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völliges Zustandekommen vorhanden ist. Deshalb wird es in allen Fäl- 
len, wo man das Vorliegen einer oder mehrerer Extre- 
miläten neben dem Kopfe noch vor dem Blasensprunge 
erkennt, räthlich sein, sich jedes operativen Eingriffes zu 
enthalten. | 

Erst dann, wenn der Arm nach dem Abfliessen der 
Fruchtwässer noch vorliegend angetroffen wird, ist es 
angezeigt, ihn zu reponiren, wobei man mit der Hand in die Ge- 
nitalien eingeht, den herabgesunkenen Arm umfasst und ihn, die Mög- 
lichkeit eines Knochenbruches stets im Auge behaltend, vorsichtig ne- 
ben dem Kopfe zurückschiebt. Ist nur die Hand oder ein kleiner Theil 
des Vorderarmes vorgefallen, und wird der Kopf dadurch in seinem Vor- 
rücken nicht aufgehalten: so ist jeder Repositionsversuch überflüssig. 
In jenenFällen, wo der Vorfall des Armes erst erkannt wird, nachdem 
der Kopf bereits tief in die Beckenhöhle herabgetreten ist, und wo 
aus seiner Gegenwart ein mechanisches Geburtshinderniss erwächst, 
kann es geschehen, dass die versuchte Reposition nicht gelingt; 
hier ist, wenn die übrigen Umstände eine Beschleunigung der Geburt er- 
heischen, die Extraction mit der Zange angezeigt. 

Eben so wie der Arm muss auch ein vorgefallener Fuss re- 
ponirt werden, und diess um so mehr, als er Iheils durch sein 
Volumen, theils durch die dabei immer vorhandene Zusammenballung 
des fötalen Rumpfes jederzeit die Gefahr einer Erschwerung und Ver- 
zögerung der Geburt einschliesst. Gelingt die Reposition des vorgefal- 
lenen Fusses wegen des tiefen Standes des Kopfes nicht mehr, so ist 
die Application der Zange angezeigt, während bei hochstehen- 
dem Kopfe der bei der Besprechung der Wendung näher auseinander- 
zuseizende doppelte Handgriff CHinaufschieben des Ko- 
pfes und gleichzeiligesHerableiten des Fusses) in An- 
wendung gebracht werden soll. Wir müssen aber bemerken, dass wir 
in den 3 von uns beobachteten Fällen nie genöthigt waren, von dem 
letzteren Verfahren Gebrauch zu machen, da es uns immer gelang, 
den herabgestreckten Fuss durch eine langsame Beugung desselben im 
Kniegelenke zu reponiren. In einem 4. Falle, wo der Kopf mit den von 
der Hebamme herabgezogenen beiden Armen und einem Fusse bis 
zum Beckenausgange herabgetreten war, entbanden wir die Kreissende 
mittelst der Zange. 

Endlich kann es unter besonders ungünstigen Umständen selbst nö- 
thig werden, denKopf zu perforiren und mittelst derKephalotribe 
zu entwickeln. 
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Viertes Capitel. 


Misbildungen des Kindes als Ursachen von Geburts- 
| störungen, 


Nicht alle der von uns bereits *) namhaft gemachten Misbildungen 
‘sind im Stande, das Causalmoment einer wirklichen Geburtsstörung 
darzustellen. Es würde uns zu weit führen, wollten wir hier aller mög- 
lichen Zufälle gedenken, welche bei den Geburten der verschiedenen 
Arten misgestalteter Früchte theils schon beobachtet worden sind, 
Iheils @ pröori angenommen werden können. Wir glauben diesen Ge- 
genstand um so mehr in Kürze behandeln zu dürfen, als es durch die 
Erfahrung sichergestellt ist, dass beinahe keine Misbildung der anderen 
vollkommen gleich ist und dass auch die übrigen, die Geburt beglei- 
tenden Umstände so verschieden sein können, dass sich nur sehr wenig 
allgemeiner Giltiges sagen liesse. Jeder derartige Geburlsfall hat seine 
Eigenthümlichkeiten, so dass nur ein umfassendes Studium einzelner 
‚hieher gehöriger Geburtsgeschichten einige Einsicht in diesen, bis jetzt 
_ von allgemeinen Gesichtspuncten aus noch sehr wenig bearbeiteten Theil 
der Geburtskunde gestattet. Jedem, der in dieser Beziehung eine spe- 
ciellere Belehrung sucht, empfehlen wir Hohls jüngst erschie- 
nene Schrift „über die Geburten misgestalteter, kranker und todter 
Früchte.” Wir werden auf den nachfolgenden Seiten nur einige der 
wichtigsten Misbildungen näher betrachten, deren Einfluss auf den 
Geburtsact durch mehrseitige Beobachtungen zureichend sicherge- 
stellt ist. 


1. Artikel. 


Gleichmässig zu starke Ausbildung des ganzen Kindes- 
körpers. 


Es geschieht nicht selten, dass die Grössenverhältnisse des ausge- 
iragenen Kindes mit jenen der Geburtswege dadurch in Disharmonie 
geralhen, dass der Körper des Fölus während seines intrauterinalen 
Lebens eine ungewöhnlich kräftige Ernährung und Ausbildung erfährt. 
Leicht begreiflich ist es sodann , dass der erschwerte Durchtritt eines 
so voluminösen Kindes durch das normal weite Becken Geb urtsstö- 
rungen im Gefolge haben wird, welche um so bedenklicher wer- 
den, je ungünsliger die Lage und Stellung des Kindes 


*) L Band S. 375 u, folg. 
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und je enger das Becken ist. Die meisten Schwierigkeiten 
werden natürlich dem Durchiritte des abnorm grossenKopfes 
entgegenseizi; seltener sind es die Schultern, die wegen ihrer 
excessiven Breite im Beckencanale zurückgehalten werden. 

Wird die Expulsion des Kopfes schon durch sein excessives Volu- 
men erschwert, so steigern sich die Hindernisse in der Regel auch noch 
dadurch, dass die Köpfe solcher starker Kinder meist ungew öhn- 
lich fest, ihre Knochen wenig biegsam und verschiebbar , die Nähte 
und Fontanellen klein sind, so dass hiedurch die den Durchtritt durch 
das Becken wesentlich begünstigende Compressibilität des Schädels 
ganz oder wenigstens zum grössten Theile verloren geht. 

Es ist geradezu unmöglich, die Ursachen anzugeben, welche 
dieser übermässigen Ausbildung des Fötus zu Grunde liegen ; 
doch ist es Erfahrungssache, dass dieselbe sehr häuig bei jungen 
rüstigen Erstgebärenden vorkömmt, dass manche Frauen oft 
zu wiederholten Malen sehr starke, voluminöse Kinder gebären, dass 
endlich Knaben im Allgemeinen weit kräftiger entwickelt 
sind, als Mädchen, was schon den Alten bekannt war, indem Plinius 
behauptet „/eminas celerius gigni, quam mares. Nach Simpson 
übersteigt der Umfang des Kopfes bei Knaben jenen bei Mädchen um 
14, und hieraus lässt sich die grössere Gefährlichkeit der Knabengebur- 
ten erklären. So fand Simpson bei mehr als 16,000 Geburten, dass 
mehr Frauen zu Grunde gehen, welche Knaben geboren hatten, als 
solche, welche von Mädchen entbunden wurden (314:100); dass bei 
Knabengeburten häufiger Geburtsstörungen beobachtet werden, als bei 
jenen von Mädchen (165::100); dass öfter Knaben als Mädchen todt geboren 
werden (122: 100) und zwar starbennach Simpson während der Geburt 
151 Knaben, 100 Mädchen; unter 17 in der ersten halben Stunde nach 
der Geburt gestorbenen Kindern waren 16 Knaben *) und ebenso gin- 
gen in den ersten Tagen und Monaten ihres exirauterinalen Lebens mehr 
Knaben als Mädchen zu Grunde. Endlich dauerte die Geburt im Allge- 
meinen länger bei Knaben, als Mädchen, was wohl einen zureichenden 
Beweis dafür abgibt, dass die Grössenverhältnisse der Frucht den 
entschiedensten Einfluss auf den Geburtsverlauf ausüben. 

Die Diagnose der übermässigen Grösse der Frucht wird am 
sichersten durch eine sorefältige Untersuchung und Beurtheilung der 
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*) Unter 7890 in der Prager Gebäranstalt während unserer 4jährigen Dienstlei- 
stung gebornen Kindern waren todt 177 Knaben und 435 Mädchen; in denersten 
Stunden und Tagen nach der Geburt starben 189 Knaben und 137 Mädchen, 
was mit Simpson’s Angaben übereinstimmt, 
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Grössenverhältnisse des vorliegenden Kindestheiles - erzielt. - Allerdings 
wird sie zuweilen durch die vorhandene, ungewöhnlich starke Ausdehnung 
der Gebärmulter erleichtert; aber nicht immer ist es möglich mit -Ge- 
wissheit zu ermitteln, ob diese Ausdehnung nicht durch Zwillinge oder 
durch eine übermässige Ansammlung von Fruchtwässern bedingt ist. 
Deshalb kann man sich meist erst mit dem Beginne der Geburt, wo 
der vorliegende Kindestheil tiefer herabtritt und dem untersuchenden 
Finger in weiterem Umfange zugänglich wird, einen befriedigenderen 
Aufschluss verschaffen, und selbst da ist die Ermittlung der Grössen- 
verhältnisse der Frucht oft noch mit grossen Schwierigkeiten verbunden ; 
denn gewiss erfordert die Bestimmung der grösseren oder geringeren 
Wölbung der Schädelknochen und des Abstandes der grossen und klei- 
nen Fontanelle einen sehr fein gebildeten Tastsinn und eine vielseitige 
Uebung von Seite des Geburtshelfers. 

Uebrigens reicht es zur Stellung der Prognose keineswegs hin, 
zu ermitteln, ob der Kopf und somit wahrscheinlich auch der ganze 
Körper des Kindes abnorm stark entwickelt ist; denn es handelt sich 
hier auch wesentlich darum, welchen Grad der Zusammen drück- 
barkeit, Härte oder Weiche der vorliegende Schädel besitzt, 
und da die Erkenntniss dieser Eigenschafien des Kopfes meist ziemlich 
leicht zu erzielen ist, so wird uns der Mangel an genauer Einsicht in 
die wahren Grössenverhällnisse des Kopfes einigermassen ersetzt. Sehr 
nalurgelreu finden wir die nachfolgende, Wigand entlehnie Diffe- 
renzirung des sehr weichen und sehr harten Kopfes. 

Bei den weichen Köpfen liegen die Hautdecken sehr luse und 
beweglich an und sind so dünne, dass man die Knochenplatten, Sutu- 
ren und Fontanellen sehr deutlich durchfühlen kann; schon bei einem 
mässigen Drucke gegen die Schädelknochen geben diese nach und las- 
sen sich, wie dünne Blechplatten oder Marienglas, mit einem knackenden 
Geräusche eindrücken; die schr weichen Köpfe sind in der Regel mit 
gar keinen oder doch nur mit sehr wenig dünnen, weichen (meist blon- 
den) Haaren bedeckt; dabei erscheinen die Fontanellen und Suturen 
ungewöhnlich gross und breit und so leicht verschiebbar, dass man 
ihre Ränder neben einander weg eindrücken kann. In der grossen Fon- 
tanelle fühlt man ein regelmässiges Klopfen. 

An den harten Köpfen liegen die Hautdecken fest und prall an 

den Knochen an und sind so dick und derb, dass man nur mit einiger 

- Mühe die Schädelknochen , Suiuren u. s. w. durchfühlen kann; es fehlt 

die leichte Eindrückbarkeit der Knochenplatten; dagegen fühlt man 

meist deutlich, wie der Kopf von starkem, straffem (meist schwarzem) 

Haare besetzt ist, Die Fontanellen und Suturen sind kleiner, schmaler, 
28 * 
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liegen dichter und unbeweglicher an einander, so dass man deshalb 
auch die Knochenplatten nicht so leicht verschieben kann. Das Klopfen (2) 
in der grossen Fontanelle fehlt oder ist nur sehr schwer zu fühlen.. 
(Wigand.) 

Es giebt indess sehr viele Fälle, wo es dem Geburtshelfer trotz : 
der sorgfältigsten Untersuchung nicht möglich ist, ein bestimmtes Ur-- 
theil über die Grösse und Härte des Kindeskopfes abzugeben; am häu- 
figsten wird ihm diess begegnen, wenn er zu einer Zeit herbeigerufen 
wird, wo die in Folge der langen Geburtsdauer eingetretene An- 
schwellung der Hautdecken eine genaue Unterscheidung der‘ 
oben aufgezählten Charactere unmöglich macht. Hier muss also, um zu 
einer nur einigermaassen richtigen Diagnose zu gelangen, auf andere‘ 
Momente Rücksicht genommen werden. 

Hat man sich überzeugt, dass die Raumverhältnisse des: 
Beckens vollkommen normal sind und die Stellung des Kopfes: 
zu jenen gehört, welche an sich nie eine Dystocie bedingen, wirken! 
hiebei die Wehen mit der nöthigen Energie auf das Geburtsobject 
ein, zeigen sie weder in Bezug auf ihre Dauer und Stärke, noch rück-- 
sichtlich ihrer Verbreitung auch alle Gesenden des Organs eine Abwei-- 
chung von der Norm, und bleibt derK op f dabei dennoch unverrückti 
an einer Stelle stehen, schwellen seine Bedeckungen immer 
mehr und mehr an, spricht die Verlangsamung und Gerin- 
&er werdende Stärke der Herztöne für die Gegenwart einer! 
dem Kindesleben drohenden Gefahr: so ist man berechtigt, eine ab- 
norme Grösse und Härte des Kopfes anzunehmen. Dass man aber mit 
der Stellung dieser Diagnose sehr vorsichlig sein muss , wird jeder be- 
schäftigte Geburtshelfer erfahren haben; denn in der Mehrzahl der Fälle, 
wo von dem Anfänger die Grösse des Kopfes als die Ursache der Geburis- 
störung angenonmen wird, liegen derselben ganz andere Momente, als: 
ungünstige Stellungen desKopfes, Anomalieen der Wehenthätigkeit oder 
des Beckens u. s. w. zu Grunde. 

Da wir kein Miltel besitzen, welches das Misverhältniss zwischer 
dem absolut zu grossen Kopfe und dem Beckenraume so sanft und all- 
mälig zu beseitigen vermöchte, als die Wehenthätigkeit, welche dei 
Kopf gleichmässig zuspitzt und seinen Breitendurchmesser durch das 
Uebereinanderschieben der Schädelknochen verkürzt: so erwächst fü 
den behandelnden Arzt, so wie bei den geringeren Graden von Becken: 
enge, die Anzeige, denNaturkräften so lange zu vertrauen 
als die Wehen den zur Ueberwindung des ungewöhnli 
chen Widerstandes nöthigen Grad von Stärke und Aus: 
dauer besitzen, und so lange nicht Erscheinungen auftau 
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chen, welche die Gegenwart einer dem mütterlichen oder kindlichen 
Leben drohenden Gefahr beurkunden. 

Nicht so leicht gibt es Fälle, bei welchen die Wahl des zum 
operalivenEinschreiten geeigneten Zeitpunctes so schwer 
fällt, als die uns hier beschäftigenden, und es gehört ein reifer prac- 
lischer Blick dazu, um nicht entweder durch ein vorzeitiges Handeln 
die Schwierigkeiten der Operation auf eine der Mutter und dem Kinde 
höchst nachtheilige Weise zu steigern oder durch ein allzu vor- 
sichtiges Zögern die Folgen der übermässig lange andauernden Com- 
pression des fest eingekeilten Kopfes eintreten zu sehen. Wir können 
in letzterer Beziehung dem angehenden Geburtshelfer keinen besseren 
Rath geben, als dass er bei einer derarligen Geburtsverzögerung die 
Stärke und Frequenz der kindlichen Herztöne in kurzen 
Zwischenräumen prüfe und allsogleich zur künstlichen 
Beendigung der Geburt schreite, wenn jene eine merk- 
liche Modification erkennen Tassen 

Wir glauben übrigens, dass hier zuweilen selbst der Eefahnajiegs 
einem ungünstigen Ereignisse richt wird vorbeugen können, indem es 
nicht selten geschieht, dass das unter obigen Verhältnissen ex- 
trahirte Kind kurze Zeit nach seiner Geburt zu Grunde geht. Dass es 
ührigens die Zange ist, welche zur Extraetion des im Becken stecken 
gebliebenen Kopfes benützt werden. muss, bedarf wohl nicht erst der 
Erwähnung. Sind die Schwierigkeiten, welche sich der Extraction 
entgegenselzen, sehr beträchtlich, so dass der Zangengebrauch für die 
Mutter verderblich zu. werden droht: so findet bei sichergestelltem 
Tode des Kindes oder augenblicklicher Lebensgefahr der Mutter die 
Perforation und Kephalotripsie ihre Anzeige. 

Bleiben die voluminösen Schultern im Beckenein- 
gange stecken, und reichen die vorsichtigen Tractionen am gebor: 
nen Kopfe nicht hin, sie tiefer herabzuleiten: so ist es am gerathensten, 
den Zeige- und Mittelfinger hakenförmig in die tiefer 
stehende Achselhöhle einzulegen und die Schulter durch 
einen mässigen Zug herabzuleiten, worauf man dasselbe. Verfahren 
an der zweiten Schulter wiederholt und so lange abwech- 
selnd fortselzt, bis man beide Schultern tief genug: herabgebracht hat, 
um an beiden einen entsprechenden Zug ausführen zu können. : G e- 
 wöhnlich ist es die nach hinten gelegene Schulter, wel- 

che leichter zu erreichen ist, da die vordere eher über den 
horizontalen Aesten der Schambeine zurückgehalten wird. Nie sahen 
wir uns in solchen Fällen zur Anlegung des stumpfen Hakens 
genöthigt, und nie gelang uns bei abnorm grossen Früchten die von 
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Einigen empfohlene Drehung des kindlichen 'Rumpfes um 
seine Längenachse, wodurch die Einkeilung der im geraden 
Durchmesser des Beckens eingetretenen Schultern beseitigt werden 
soll. 

Hat es sich bei einer Frau zu wiederholten Malen ereignet, 
dass sie bei ihren Entbindungen wegen der excessiven Grösse der 
Früchte grossen Gefahren ausgesetzt war, oder wurden letztere im- 
mer todt zur Welt gebracht: so erscheint die Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt gerechtfertigt, und sie wurde auch bereits: 
mehrmals mit dem günstigsten Erfolge in Anwendung gebracht. 


2, Artikel, 


Die Geburten von mit einander verschmolzenen 
Zwillingsfrüchten. 


Wir haben früher %) die verschiedenen Arten der Zwillings-- 
misbildungen namhaft gemacht, und haben hier nur zu un- 
tersuchen, inwieferne sie die Ursache einer Geburtsstörung abzu-- 
geben vermögen. Es mangeln uns selbstständige, auf diese Art derı 
Dystocieen Bezug habende Beobachtungen; wir theilen daher blos: 
die Resultate fremder Erfahrungen in Kürze mit, indem wir zum 
exacteren Studium das schon oben citirte Werk von Hohl em- 
pfehlen. 

Es gibt durchaus keine Erscheinungen während der Schwanger- 
schaft und im Beeinne der Geburt, welche als diagnostische Merk- 
male der Gegenwart zweier mit einander verwachsener Früchte be- 
nützt werden könnten. Erst nach erfolgtem Blasensprunge 
bieten sich dem Geburtshelfer einige Anhaltspuncte 
für die Diagnose dar, und zwar dann, wenn entweder die ver- 
schmolzenen Parthien dem Gesichts- oder Tastsinne zugänglich sind, 
oder wenn sich an dem vorlierenden Kindestheile gewisse, bis jetzt 
nur bei der Geburt von Doppelmisbildungen beobachtete Eigenthüm- 
lichkeiten vorfinden; so kann z. B. das Fühlbarsein zweiei 
Kreuz- und Steissbeine, das gleichzeitige Eintreter 
zweier Köpfe in den Beckeneingang, die eigenthümliche 
Stellung des in oder durch das Becken getretenen Ko: 
pfes, sein unverrücktes Stehenbleiben an einer gewissen Stelle, ohn: 
dass sein Volumen, die Beschaffenheit des Beckens und der Wehen 


*) Vgl. I. Band S. 381 u. folg. 
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thätigkeit die Geburtsverzögerung zu erklären vermöchte, den Ge- 
burtshelfer auffordern, mit der halben oder ganzen Hand in die Ute- 
rushöhle einzudringen, um sich von der Ursache dieser Anomalicen 
zu überzeugen, wobei es oft gelingt, die verschmolzene Stelle aufzu- 
finden, besonders dann, wenn man die Erfahrung nicht aus dem 
Gedächtnisse lässt, dass die Verschmelzung nur an gleichnamigen Thei- 
len Statt findet. Erkennt man gegentheilig die Gegenwart von 2 
Fruchtblasen, so kann man, falls man eine Zwillingsschwanger- 
schaft diagnosticirt hat, sicher darauf rechnen, dass die Früchte ge- 
trennt sind, weil noch kein Fall bekannt ist, dass verwachsene Zwil- 
linge zwei Eihöhlen besessen hätten. Eben so ist man berechtigt, auf 
gelrennte Zwillinge zu schliessen, wenn I oder 2 neben dem Ko- 
pfe eingetretene Füsse dem auf sie ausgeübten Zuge folgen, 
ohne dass der Kopf während der Traction die Tendenz zeigt, in die 
Uterushöhle hinauszutreten; denn noch nie hat man eine solche Ver- 
schinelzung von Zwillingen beobachtet , dass der Kopf des einen neben 
den Füssen des anderen gelagert gewesen wäre (Dug&s). 

Es liegt eine hinreichende Anzahl von Fällen vor, in welchen ver- 
wachsene Zwillingsfrüchte natürlich zu Tage gefördert 
wurden, was erklärlich wird, wenn man bedenkt, dass sie in der Re- 
gel kleiner sind , als normal gebildete, dass sie, so wie Zwillinge über- 
haupt, häufig vorzeitig ausgestossen werden, nicht seiten in der Üte- 
rushöhle absterben, und dann in ihrem macerirten, erweichten Zustande 
einer beträchtlichen Compression fähig sind. Aber auch kräftig entwic- 
kelte, lebende derartige Früchte können ohne Kunsthilfe geboren wer- 
den. Aus 63 Fällen , in welchen der Mechanismus der Geburt näher an- 
gegeben ist, zieht Hohl folgende Schlüsse: Man kann annehmen „ dass 
bei Doppelmisbildungen Kopflagen am häufigsten vorkommen, 
Schulterlagen die seltensten sind, und dass Steiss- und 
Fusslagen sowohl der Natur, als der Kunst minder grosse 
Schwierigkeiten darbieten, als Kopflagen. Auch selbst in den Fäl- 
len, in welchen die Wendung ausgeführt wurde, war der Ausgang bes- 
ser, als wo man sie nicht mehr bewerkstelligen konnte oder sie unmög- 
lich gemacht hatte. Hohl sucht mit vollem Rechte die Ursache desleich- 
teren Herganges der Geburt bei vorliegendem unteren Rumpfende darin, 
dass die nachfolgenden Köpfe vom Beckeneingange nicht abweichen kön- 
nen, also eine Anstemmung des einen Kopfes nicht vorkömmt ; dass die 
Köpfe ferner mit ihrem unteren schmäleren Theile in die obere Aperiur 
eintreten, und die Knochen daher mehr und leichter mit ihren Rändern 
über einander geschoben werden, als wenn der breitere Schädel sich zur 
‚Geburt stellt. 
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Bei Kopflagen ist es, falls die beiden Köpfe eine verschiedene 
Grösse besitzen, günstiger, wenn der kleinere dem grösseren folgt, 
oder der eine Kopf an einer anderen (?) Stelle sitzt; es kann sich hiebei 
der zweite Kopf an den Hals des eı "steren anlegen und so durch das 
Becken gehen; dasselbe geschieht dann, wenn der eine Hals länger ist, 
als der andere. Der gewöhnliche Vorgang ist aber, dass, wie es 
bei getrennten Zwillingen zuweilen vorkömmt, beide Köpfe neben ein- 
ander auf dem Eingange liegen, dass derjenige, welcher der Mitte des 
Einganges am nächsten steht, den anderen auf die Seite oder nach vorne 
schiebt, wo er sich anstemmt, während jener Kopf schon im Becken 
zurückgehalten, oder durch die Schamspalte getrieben wird, ohne dass 
der Rumpf ihm folgen kann. Der gcborene Kopf erscheint daher immer 
stark nach oben gegen den Schamberg gerichtet, der Hals an den Scham- 
bogen gedrückt. (Hohl.) 

Hat nun der Fötus zwei Köpfe und nur einen Rumpf, so 
folgt der zweite, zurückgebliebene Kopf dem bereits gebornen und wird, 
so wie der ganze Rumpf, ohne Schwierigkeit ausgestossen, oder es wird 
der Rumpf geboren, während der 2. Kopf oberhalb des Beckeneingan- 
ges stehen bleibt. Das geborne Kind hat dann vor den äusseren Genitalien 
eine schräge Richtung, und zwar natürlich von der oberen Fläche des 
linken Schenkels zu der unteren des rechten, wenn der zurückgebliebene 
Kopf in der linken Seite der Mutter liegt. 

Besitzt jeder Kopf einen eigenen Rumpf, so wird die 
Geburt in demselben Maasse erschwert, als die verschmolzene Stelle an 
Ausdehnung gewinnt. Der Mechanismus der Geburt weicht jedoch nicht 
wesentlich von dem eben beschriebenen ab. 

Haben endlich zwei Stämme nur einen Kopf, so folgen 
erstere dem letzteren gleichzeitig; die hiebei vorkommenden Schwierig- 
keiten werden theils durch die für den Durchtritt zweier Kindeskörper 
zu enge Räumlichkeit des Beckens, theils durch das unter ‚solchen Ver- 
hältnissen meist excessive Volumen des Kopfes veranlasst. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass man sehr fehlen würde, wenn 
man nach sichergestellter Diagnose einer Doppelmisbildung allsogleich 
zu einer künsllichenBeendigung der Geburt schreiten wollte; 
diese wird erst nach längerer Beobachtung des ganzen Geburtsverlaufes 
und sorgfältiger Prüfung aller Umstände dann gerechtfertigt erschei- 
nen, wenn man sich die Ueberzeugung verschafft hat, dass die Natur- 
kräfte zur Expulsion der anomalen Frucht nicht hinreichen. Leicht be- 
greiflich ist es, dass sich für diese Fälle nur wenige allgemeine Regeln 
aufstellen lasscn, denn das geburtshilfliche Verfahren wird nur allzu sehr 
durch die jedem speciellen Falle eigenthümlichen Nebenumstände modi- 
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ficirt. So viel ist aber sichergestellt, dass man dann, wenn der eine 
Kopf oberhalb des Beckeneinganges zurückgehalten wird und das tie- 
fere Eintreten des anderen hindert, am besten fährt, wenn man die W en- 
dung auf die Füsse vornimmt und an den letzteren das Kind ex- 
trahirt. | 

Sollte die Wendung nicht mehr ausführbar sein, weil der in das 
Becken eingetretene Kopf schon zu tief steht, so ist die Verkleinerung 
desselben durch die Perforation und Kephalotripsie der Ap- 
plication der Zange deshalb vorzuziehen, weil man durch die 
mittelst dieser letzteren ausgeführten Züge den sich über dem Becken- 
eingange anstemmenden Kopf nur noch fester andrückt, und so das me- 
chanische Hinderniss steigert, während es nach vollbrachter Verkleine- 
rung des Kopfes ofi gelingt, zu den Füssen zu dringen und die Wendung 
auszuführen, oder wenigstens so viel Raum zu verschaffen, dass der 
2. Kopf eintreten kann. Eben so ist die Perforation angezeigt, wenn 
beide Köpfe zu gleicher Zeit in den Beckeneingang eintreten und durch 
die relative Enge desselben am Herabtreten gehindert werden. 

Liegt dasKind mit dem Steisse vor, und sitzen auf einem 
Rumpf zwei Köpfe, so wird man schon deshalb wie bei der Ex- 
traction Eines Kindes verfahren, weil man unter diesen Ver- 
hältnissen nicht leicht eine Doppelmisbildung früher vermuthen wird, 
bevor sich nicht die 2 Köpfe über dem Beckeneingange . befinden. Hat 
man den Rumpf extrahirt, und finden die Köpfe beim Eintritte oder 
Durchgange durch das Becken ein Hinderniss, so legt man die 
Zange an den tiefer stehenden Kopf, und wenn nach seiner 
Extraction der zweite nicht folgt, auch an diesen. Ist es unmöglich, den 
ersten Kopf mit der Zange zu entwickeln , so verkleinere man ihn mit- 
telst der Kephalotribe, mit welcher er dann wohl immer auch 
wird extrahirt werden können. 

Erkennt man an dem vorliegenden Steisse ein unteresDoppelt- 
sein, so istes immer am zweckmässigsten, alle 4 unteren Extre- 
mitäten herabzuholen, weilan ihnen die Extraction viel leichter 
gelingt, indem dem Anstemmen des zweiten Steisses vorgebeugt wird. 
Bei der Extraclion einer Doppelmisbildung mit zwei Stämmen verdient 
Hohl’s Rath volle Beachtung, welcher dahin geht, nie beide Kinder 
zugleich hervorzuziehen, sondern mit dem Zuge nur auf ein 
Kind besonders zu wirken, und zwar auf das nach hinten liegende. Der 

wesentliche Vortheil, welchen dieses Verfahren bietet, besteht darin, 
_ dass nicht beide Köpfe zugleich eintreten, sondern der hintere zuerst 
herabgezogen wird, während der nach vorne liegende an der vorderen 
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Wand des Beckens eine Stütze findet und erst folgt, wenn jener bereits 
eingelreten ist. 

Nimmt die Doppelfrucht eine Querlage in der Uterushöhle ein, 
und findet man beim Eingehen mit der Hand 4 Füsse , so holt man bei 
der Wendung entweder alle 4 herab, oder zieht, wenn diess nicht ge- 
lingt, die des ersten Kindes nur so weit herab, dass ınan später Raum 
behält, um die anderen aufsuchen und herableiten zu können. 

Hält man an diesen freilich nur in den allgemeinsten Umrissen ge- 
zeichneten Regeln fest, so wird man sich gewiss nicht so leicht in die 
Nothwendigkeit verselzt sehen, dieDecapitation oder die Tren- 
nung beider Zwillinge von einander, oder endlich die Embry o- 
tomie im engeren Sinne vornehmen zu müssen — sämtlich Operatio- 
nen, welche nichts weniger als gefahrlos für die unter solchen Verhält- 
nissen besonders zu berücksichtigende Mutter sind*). 


Fümftes Capitel. 


Krankheiten des Fötus, als Ursachen von Geburts- 
störungen. 


1. Artikel. 


Ansammlung von Flüssigkeit innerhalb der Schädel- 
höhle — Hydrocephulus congenitus. 


Rokitansky**)beschreibt die durch eine angeborene Hydrenkephalie 
bedingte Misstaltung des Schädels folgendermassen: Das Volu- 
men des Hirnschädels steht in einem auffallenden Misverhältnisse zu dem 
kleinen Gesichtsschädel. Jener ist gross, bis zum Umfange von 2° und 
darüber ausgedehnt; vor Allem sind die Stirn- und Scheitelbeine und 
zugleich die häutigen Interstitien sehr gross; die Stirne springt unge- 
wöhnlich stark hervor; die oberen Wände der Augenhöhlen sind herab- 
gedrängt, so dass die Orbitae zu schmalen, transversalen Spalten verengt 
werden; eben so sind die Schuppen der Schläfenbeine, die Hinterhaupts- 
schuppe gegen den Horizont geneigt, die äusseren Gehörgänge samt der 
ganzen Schädelbasis herabgedrückt, die letztere zugleich im Verhältnisse zu 
dem Schädelraume klein. Tritt bei grossem Schädelvolumen dennoch 
eine Verknöcherung ein, so erreichen die Knochenränder einander mit- 
telst langer, strahlenförmiger Nahtzacken , oder sie lagern sich mittelst 


*) Vgl. Hohl, dte Geburten misgestalteter, kranker oder todter Früchte 
S. 188 u, folg. 
**) Rokitansky Handb. d. path. Anat. II, Bd. S. 244. 
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einer buchtigen Naht (Harmonia) an einander, oder es entwickeln sich 
in den häutigen Zwischenräumen isolirte Zwickelknochen. Nebstbei: ist 
die Richtung der Nähte bisweilen anomal, soferne ein Stirn- oder ein 
Seitenwandbein grösser geworden und das andere in der Entwicklung 
zurückgeblieben ist. 

Diess ist die gewöhnliche Form eines chronischen angebornen Hy- 
drocephalus; sie erleidet eine wesentliche Abänderung, wenn der Hy- 
drocephalus, nachdem sich während eines Stillstandes einzelne Nähte 
seschlossen haben, zunimmt. Die Ausdehnung geschieht dann in einer 
ungewöhnlichen Richtung, und die Form des Hydrocephalus wird eine 
abweichende. 

Es ist einleuchtend, dass die mit der Flüssigkeitsansammlung im 
Inneren verbundene Volumszunahme des Schädels ein mächtiges Geburts- 
hinderniss abzugeben vermag. Obgleich sich dieses letztere in der Regel 
in demselben Maasse steigert, als die Grösse des Schädels beträchtlicher 
wird, lässt es sich doch auch nicht in Abrede stellen, dass der Einfluss 
dieser Anomalie auf den Geburtsact wesentlich durch die mehr oder 
weniger vollkommene Füllung desinneren Schädelrau- 
nes mit Flüssigkeit, durch die Lage des Kindes, durch die 
Räumlichkeit des mütterlichen Beckens und die kräfti- 
gere oder schwächere Entwicklung der Wehenthätigkeit modificirt 


wird. 


-Was den ersten Umstand, nämlich die ‚verschiedene Flüssigkeits- 
menge in der Schädelhöhle, anbelangt, so ist es Erfahrungssache , dass 
ein durch sehr viel Flüssigkeit prall gespannter Hydrocepha- 
lus ein viel bedeutenderes Geburtshinderniss abgibt, als ein solcher, 
bei welchem die einzelnen Knochen loser an einander liegen, sich leicht 
verschieben lassen, und auch die Interstitien eine beträchtlichere Com- 
pression des ganzen Schädels zulassen. Während sich der Kopf in 
dem letzteren Falle unter der Einwirkung kräfiiger Wehen oft augenfäl- 
lig zuspitzt, in seiner Circumferenz verkleinert, und ohne besondere 
Schwierigkeiten durch den Beckencanal tritt, widersteht ein prall ge- 
spannter , keiner Compression fähiger Hydrocephalus der Wehenthätig- 
keit in der Regel so lange, bis er entweder in Folge des erlittenen Druc- 
kes berstet, oder bis der in seinem Inneren angesammelten Flüssigkeit 
künstlich ein Ausweg gebahnt wird. 

Berücksichtigt man die Gestalt eines Hydrocephalus, so wird man 
schon a priori zu dem Schlusse kommen, dass er leichter durch 
das Becken tritt, wenn er dem Rumpfe nachfolgt, als wenn 
er den vorliegenden Theil bildet; denn wird schon die Expulsion des 
zuletzt kommenden normalenKopfes durch das Uebereinanderschieben der 
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einzelnen Schädelknochen und durch die Verlängerung in der Richtung 
seines senkrechten Durchmessers erleichtert, so gilt diess noch mehr 
von einem Hydrocephalus, bei welchem sich die Knochen in Folge des 
von den Wänden des Beckens auf sie ausgeüblen Druckes um so mehr 
einander nähern können, je breiter die häuligen Interstitien sind. Gerade 
das Entgegengesetzte geschieht, wenn der Kopf vorliegt; es weichen 
nämlich die dünnen, biegsamen, auf der ganzen Circumferenz des Bec- 
keneinganges aufliegenden Knochen dem Wehendrange allseitig aus, 
während nur der mittlere Theil blasenartig gespannt in die obere 
Aperlur eintritt, nicht aber vorbewegt wird (Hohl. Uebrigens ge- 
schieht es gewöhnlich , dass der Hydrocephalus eine fehlerhafte, 
meist geneigte Stellung im Beckeneingange einnimmt, so dass 
sich sehr leicht ein Knochenrand auf der Zinea innominata aufstemmt 
und so das durch das excessive Volumen des Schädels gesetzte Hin- 
derniss noch steigert, und fruchtlos wird wan endlich bei Wasser- 
köpfen auf die dem normalen Geburismechanismus zukommenden Dr e- 
hungen und Bewegungen des Kopfes warten. 

Wir glauben somit im Rechte zu sein, wenn wir behaupten, dass 
die Steiss- und Fusslagen eines hydrocephalischen Kindes den 
Kopflagen im Allgemeinen vorzuziehen seien, um so mehr, 
als die Füsse und der Rumpf bei der etwa nöthigen Extraclion festere 
Haltpuncte darbieten, als der Schädel, von dem die Zange meist abglei- 
tet, wenn er nicht vorläufig durch die Paracenthese verkleinert wurde, 
und selbst dann noch kann man sich zur Application der Kephalotribe, 
Spitzer und stumpfer Haken genöthigt sehen, weil die Zange noch im- 
mer keinen zureichenden Halt findet; ja, es sind der Fälle nicht wenige, 
wo man wegen Unmöglichkeit, den verkleinerten Kopf zu extrahiren, 
nach der Punclion noch zur Wendung auf die Füsse schreiten musste. 
Der uns allenfalls zu machende Einwurf, dass der nachfolgende und über 
dem Beckeneingange stecken gebliebene Kopf schwerer zu verkleinern 
sei, als wenn er den vorliegenden Theil bildet, entfällt von selbst, wenn 
man bedenkt, dass man heut zu Tage die bei der sonst immer vorge- 
nommenen Punction auftauchenden Schwierigkeiten durch den Gebrauch 
der Kephalotribe leicht umgehen kann. Uebrigens bestättigt die Erfah- 
rung unsere oben ausgesprochene Ansicht, denn in 15 von Hohl zu- 
sammengestellten Fällen, in denen das Kind mit dem unteren Rumpfende 
vorlag, wurde die Geburt 8 Mal natürlich beendet, während bei 62 
Kopflagen 56 Mal ein operatives Einschreiten nöthig: wurde. 

Dass der vorliegende Kopf durch die in seinem Inneren angesammelte 
Flüssigkeit abnorm vergrössert ist, erkennt man an folgenden Cha- 
racteren; Der untersuchende Finger entdeckt über dem Beckeneingange, 
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ein ungewöhnlich flaches, wenig gewölbtes Segment 
des Schädels, an welchem, besonders während der Wehenpause, 
die Verschiebbarkeit der losen Knochen, das weite Abstehen 
ihrer Ränder und die Breite der Fontanellen und Sulu- 
ren auffällt. Trotz der kräftigsten Wehen tritt der Kopf entweder gar 
nicht oder nur mit einem ganz kleinen Segmente in den Beckencanal 
herab, und wird während der Acme der Wehe prall, hart und consi- 
stent, wo er sich doch in der wehenfreien Zeit wie ein schlaffer, beinahe 
fluctuirender,, einzelne lose Knochen enthaltender Sack anfühlte. Ist die 
Menge der im Schädelraume angesammelten Flüssigkeit im Verhältnisse 
zum Volumen des Kopfes gering, so wird dieselbe durch die auf die 
Circumferenz des Schädels einwirkende Conpression nach den tiefer ge- 
legenen Theilen gepresst, und drängt die breiten, häutigen Interstilien 
in Form von länglichen Wulsten herab, wodurch die allmälige Zuspit- 
zung des Schädels eingeleitet wird. Bei sehr voluminösen, viel Flüssig- 
keit enthaltenden Wasserköpfen wird aber dieses Phänomen nicht beob- 
achtet werden. Ganz sichergestellt wird die Diagnose, wenn man mit der 
halben Hand über den Beckeneingang eindringt, und dieselbe längs des 
Umfanges des Kopfes herumführt. | 

Bei vorliegendem Beckenende wird man die Gegenwart 
eines Hydrocephalus im Beginne der Geburt nur dann zu diagnostieiren 
im Stande sein, wenn der sehr voluminöse Schädel im Grunde des Ute- 
rus deutlich als solcher zu erkennen ist; in den meisten Fällen wird die 
Vermuthung desselben erst dann Platz greifen, wenn die Schultern des 
Kindes bereits geboren sind, und der regelmässige Durchtrilt des Kin- 
des durch den normal weiten Beckencanal die Annahme eines vergrös- 
serten Schädels rechtfertigt. Diess ist besonders dann der Fall, wenn 
der Rumpf des Kindes auffallend klein ist, wie es bei hydro- 
cephalischen Früchten sehr häufig vorkommt, die gewöhnlichen 
Tractionen am Rumpfe zur Entwicklung des Kopfes 
nicht ausreichen, die Application der Zangenlöffel ent- 
weder gar nicht oder nur mit den grössten Schwierigkeiten 
gelingt, die Griffe nach der Anlegung des Instrumentes 
auffallend weit von einander abstehen, und das letztere 
trotz aller Vorsicht beim Anziehen immer abgleitet. Oft ist es möglich, 
neben dem Rumpfe an die Seitenfläche des Kopfes zu dringen, wo es 
dann zuweilen gelingt, einige der dem Hydrocephalus eigenthümlichen 
Charactere zu entdecken, obgleich diese, wie schon oben erwähnt wurde, 
an der Basis des Schädels immer weniger ausgesprochen sind, als 
am oberen Umfange desselben. ' | d 

Bei der Leitung eines dv=ch die Gegenwart eines Hydrocephalus 
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gestörten Geburtsfalles hat der Arzt darauf zu achten, wie gross das Vo- 
lumen und die Zusammendrückbarkeit des Schädels ist, und ob derselbe 
die Neigung zeigt, in und durch den Beckencanal zu dringen. 

Ist dasVolumen desKopfes nicht allzu beträchtlich, 
besitzt derselbe einen hinreichenden Grad von Zusammendrückbarkeit, 
was man daran erkennt, dass er unter der Einwirkung kräftiger Wehen 
immer tiefer in den Beckencanal herabsteigt: so kann man seine Expul- 
sion getrost den Naturkräflen überlassen. 

Gegentheilig muss man sich zum operativen Einschreiten enischlies- 
sen, wenn durch das excessive Volumen des Kopfes und seine 
geringe Compressibilität eine für das Leben und die Gesundheit der Mut 
ter nachtheilige Geburtsverzögerung eintritt, und zwar werden wir un- 
- bedingt zur Zange greifen, wenn der Kopf mit seiner grössten Cir- 
cumferenz bereits in die Beckenhöhle herabgetreten ist, und 
erst in dieser ein Hinderniss für seinen völligen Austritt findet. Doch 
darf man sich hier nicht durch die oft enorme Zuspitzung eines solchen 
Kopfes täuschen lassen, in Folge deren sein tiefst gelegener Theil bis 
zum Beckenausgange herabreicht, während sich die Basis noch über 
der oberen Apertur befindet. Würde man unter diesen Umständen die 
Zange anlegen, so könnte man gewiss sein, dass dieselbe nie die zur 
Extraction des Kopfes erforderlichen Haltpuncie gewinnen und gleich bei 
den ersten Zügen abgleiten werde: Hier ist nach unserer Ansicht nur 
die Extraction mittelst der den Kopf viel fester umfassenden Kephalo- 
tribe angezeigt, welcher man nöthigenfalls auch noch die Paracen- 
these vorausschicken kann. 

Steht der Kopf unbeweglich über dem Beckenein- 
gange, Zeigt er durchaus keine Tendenz in die Beckenhöhle herabzu- 
treten, und ist Gefahr im Verzuge : so rathen wir zur schleunigen Vor- 
nahme der Wendung auf die Füsse, Extraction des Rum- 
pfes, zur Punction des zurückgeblicbenen Kopfes und zur 
Extraction desselben mittelst der Kephalotribe. 

Istdie Wendung aber nicht mehr ausführbar, so ent- 
leere man die in der Schädelhöhle angesammelte Flüssigkeit mittelst eines 
durch eine Sutur oder Fontanelle eingestossenen Troisquarts, über- 
lasse, wenn keine Gefahr im Verzuge ist, die Expulsion des Kindes 
der Wehenthäligkeit, oder extrahire dasselbe, wenn die Zeit drängt, je 
nach Umständen mit der Zange oder der Kephalotribe, Wir wür- 
den bei einmal sichergestellter Diagnose eines Hydrocephalus auf das 
Leben des Kindes nie besondere Rücksicht nehmen, wenn es sich dar- 
um handelt, durch die Verkleinerung seines Kopfes die Mutter zu reiten; 
denn meist überleben »solche Früchte ihre Geburt nur eine sehr kurze 
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Zeit, so dass wir es recht gerne auf unser Gewissen nehmen, diese 
kurze Lebensfrist noch abzukürzen, wenn wir dadurch günstigere Chan- 
cen für die Erhaltung der Mutter gewinnen; übrigens wollen wir noch 
bemerken, dass die mit einem Troisquart vorgenommene Punction des 
Hydrocephalus keineswegs immer den augenblicklichen Tod des Kindes 
im Gefolge hat, denn mehrere Fälle liegen vor, in welchen dasselbe 
nach der Operation noch geringe Zeit fortlebte, weshalb es auch gera- 
then erscheint, das Instrument nie tiefer einzusiossen, als es zur Entlee- 
rung der Flüssigkeit nöthig ist. 


2, Artikel. 


Ansammlung von Flüssigkeit innerhalb der Brust- 
und Bauchhöhle. 


Es wurde schon früher bemerkt , dass seröse Ergüsse in das (a- 
vum pleurae und perionaei den häufigeren Krankheitsformen des Fötus 
beigezählt zu werden verdienen. Selten jedoch wird die Menge der er- 
gossenen Flüssigkeit so beträchtlich, dass die durch ihre Gegenwart 
bedingte Volumszunahme des Thorax oder Unterleibes den Durchtritt des 
Kindes durch die Beckenhöhle zu erschweren oder gar völlig zu verhin- 
dern im Stande wäre. Unter nahe an 8000 von uns beobachteten Gebur- 
ten stellte nur 2 Mal der Ascites der Frucht die Ursache einer Geburts- 
störung dar , obgleich uns sehr viele Fälle vorgekommen sind, wo die 
Section des todtgebornen Kindes mässige Flüssigkeitsmengen in den Pe- 
ritonäal- und Pleurasäcken nachwies. Uebrigens macht es die Natur der 
jenen Ergüssen zu Gründe liegenden organischen Krankheiten*) erklär- 
lich, dass der Fötus in der Regel früher abstirbt, als es 
zur Ansammlung einer allzu beträchtlichen Menge von 
Flüssigkeit in seinen Körperhöhlen kömmt. 


Der störende Einfluss eines Aydrothoraz oder Ascies des Kin- 
des auf den Geburtsact wird sich begreiflicher Weise immer erst 
dann geltend machen, wenn der abnorm vergrösserte Theil 
des Kindeskörpers durch den Beckencanal zu dringen 
beginnt. Es sind viele Fälle bekannt, wo derselbe tro!z der kräftig- 
sten Wehen und der kungstgerechtesten Traetionen an den bereits aus 
den Genitalien getretenen Parthieen nicht früher weiter bewegt werden 
konnte, als bis die Brust- oder Bauchwand entweder einriss oder künst- 


— 


*) Vgl. I. Bd. S. 384 u. folg, 
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lich geöffnet wurde, so dass der darin angesammelten Flüssigkeit eın 
Weg nach Aussen gebahnt war. 

Meist ist es auch erst beim Auftreten der Geburtsstörung möglich, 
die erwähnten Anomalieen des Fötus zu diagnosticiren, wobei uns 
folgende Behelfe zu Gebote stehen: Wird bei vollkommen normalen 
Raumverhältnissen des Beckens und kräftig entwickelter Wehenthä- 
tiekeit ein oder das andere Ende des Kindeskörpers geboren, und 
findet die Expulsion des Restes plötzlich ohne nachweisbarer krampfhaf- 
ter Strictur des Uterus, Umschlingung oder Kürze der Nabelschnur eine 
anhaltende Verzögerung; reichen mehrere kunstgerecht ausgeführte 
Tractionen an dem gebornen Ende nicht hin, das Hinderniss zu beseiti- 
gen, und findet man beim Eingehen der Hand in die Beckenhöhle entwe- 
der ihre obere Apertur oder den Beckenraum selbst von dem weichen, 
prall gespannten oder zuweilen fluctuirenden Unterleibe ausgefüllt, oder 
ist man im Stande, an dem abnorm vergrösserten Thorax die erwei- 
terten, wulstig hervorgelriebenen Intercöstalräume zu entdecken: so ist 
man zur Annahme eines Ascites oder Hydrothoraz berechtigt, und diess 
um so mehr, wenn das geringe Volumen der gebornen Kindestheile die 
Diagnose eines abnorm grossen Kindes ausschlicsst, oder wenn sich an 
denselben Zeichen des bereits vor längerer Zeit erfolgten Todes der 
Frucht auffinden lassen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass die geringeren Grade der erwähn- 
ten Hydropsieen die natürliche Expulsion des Fötus nicht ausschliessen. 
Sollten sie jedoch eine anhaltendere Geburtsverzögerung be- 
wirken, so ist die Intervention des Geburtshelfers angezeigt, welche darin 
besteht, dass er entweder die Wehenthätigkeit durch ein vorsichtiges An- 
ziehen der gebornen Theile unterstützt, oder dass das Volumen der ausge- 
dehnten Körperhöhlen durch die Entleerung der in ihnen angesammelten 
Flüssigkeit verringert wird. Was die Extraction anbelongt, so hal 
man nur die Vorsichtsmaassregel zu beobachten, dass man den Zug nie 
an dem gebornen Kopfe ausübt; denn es liegen mehrere Fälle vor, wo der- 
selbe bei todten Früchten in Folge des heftigen, auf ihn einwirkenden Zu- 
ges und des beträchtlichen, von den Beckenwänden geleisteten Widerslan- 
des abriss, weshalb es immer gerathen ist, die Zeigefinger beider Hände 
in die Achselhöhlen des Kindes einzusetzen, oder wenn diese noch sehr 
hoch stehen, vom siumpfen Haken Gebrauch zu machen. Gelingt die 
Extraclion wegen des allzu grossen Volumens des Thorax oder Unterlei- 
bes nicht, oder drohl die Vagina während der Exlraclion einzureissen:: so 
ist die Punction der betreffenden Körperhöhle mittelst eines Flurent- 
schen Troisquarts oder sonst eines die Mutter nicht verletzenden 
Werkzeuges vorzunehmen. Die Embryotomie würden wir nur dann 
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angezeigt finden, wenn sich die Flüssigkeit in mehreren abgeschlossenen 
Räumen, wie z. B. bei Cystennieren (Bouchacourl), befände und nicht 
durch einen einzigen Einstich entleert werden könnte, 


3. Artikel. 


Geschwülste an der Oberfläche des kindlichen Körpers. 


Sollen diese ein ernstliches Geburtshinderniss darstellen, so müssen 
sie entweder eine sehr beträchliche Grösse haben, oder an irgend einer 
mit den Beckenwänden in Berührung kommenden Stelle des Kopfes auf- 
sitzen. Befindet sich die Geschwulst an einer nachgiebigen, zusammen- 
drückbaren Parthie des Körpers, wie z. B. am Halse, der Lumbarge- 
gend elc., so wird sie selbst bei ziemlich beträchtlichem Volumen den 
Geburtsact nicht ‚wesentlich stören. Aus den von Hohl zusammenge- 
stellten 42 Fällen entnimmt man, dass derartige Geschwülste am häufig- 
sten am unteren Rumpfende, dann am oberen, am seltensten in 
einer anderen Gegend des Körpers vorkommen. Unter 42 Fällen sassen 
sie 25mal am unteren Rumpfende und zwar am häufigsten am Kreuzbeine 
und zwischen den Sitzbeinhöckern, Imal über der Schamgegend, 15mal 
am Kopfe und zwar am häufigsten in der Gegend der kleinen Fontanelle 
oder des grossen Hinterhauptloches. Leider finden wir nicht angegeben, 
welcher Natur die Geschwülste in den einzelnen Fällen waren, und wir 
sprechen nur eine auf Analogieen gestützte Vermulhung aus, wenn wir 
sagen, dass sie meist durch Lipome, Cysten mit flüssigem Inhalte, Hirn- 
brüche und Spina bifida gebildet werden dürften. 


Sowohl über den Einfluss derartiger Tumoren auf die Geburt, als 
über ihre Diagnose und die Behandlung der durch sie bedingten Dystocieen 
lassen sich, wie es Jedem einleuchlen wird, keine allgemein gilti- 
gen Sätze aufstellen; nur das Studium einzelner, zur Aufnahme in die- 
ses Buch nicht geeigneter Geburtsfälle, die sorgfältige Untersuchung und die 
genaue Beachtung der allgemein giltigen obstetrieischen Verhaltungsregeln 
werden den Geburtshelfer in den Stand setzen, jederzeit das passende 
Verfahren in Anwendung zu bringen. 


Anhang. 


Einfluss des Todes der Frucht auf den Geburtsverlauf. 


Mit dem Eintritte des Todes der Frucht geht eine wesentliche Bedin- 
gung für das Zustandekommen eines völlig regelmässigen Geburtsher- 
 Seanzoni, Geburtshilfe IL. 29 


450 Einfluss des Todes der Frucht auf den Geburtsverlauf. 


ganges verloren; denn in demselben Maasse, als sich der Tonus des abge- 
storbenen Kindeskörpers mindert, verringert sich auch die Straffheit und 
Elasticität seines Bänder- und Muskelapparates: die normale Lage und 
Haltung: der Frucht geht verloren, und es ist nichts häufiger, als bei lod- 
ten, durch längere Zeit in der Uterushöhle zurückgehaltenen Früchten 
Querlagen und Vorfälle eineroder mehrerer Extremitäten 
zu beobachten. 

Da es eine unerlässliche Bedingung für den normalen Geburtsmecha- 
nismus ist, dass der durch das Becken tretende Kindestheil einen gewissen 
Widerstand von den Beckenwänden erfährt, so wird es klar, dass der 
schlaffe, erweichte, leicht zusammendrückbare Kopf eines todten Kindes 
die gewöhnlichen Drehungen um die quere und senkrechte 
Achse sehr unvollständig oder auch gar nicht ausführt, 
weil er eben den dieselben bedingenden Widerstand von Seite der Becken- 
wände nicht erfährt. Eben so verlieren die Contractionen des 
Uterusgrundes und Körpers dadurch sehr an Wirksamkeit, 
dass sie auf den weichen, nach allen Richtungen zusammendrückbaren 
Rumpf einwirken; derselbe wird knäuelförmig zusammengebogen und auch 
deshalb nur sehr langsam weiter bewegt, weil der Reiz zum grossen 
Theile fehlt, welchen der feste, relativ wenig nachgiebige Körper eines 
lebenden, gesunden Kindes auf die Innenfläche des Uterus ausübt. 

Endlich ist auch dieUrsache nicht zu übersehen, welchedem 
Absterben des Kindes zuGrunde liegt. Ist es eine Krankheit 
des mütterlichen Organismus, durch welche eniweder dieser ganz oder 
wenigstens die beim Geburtsacle vorzüglich betheiligten Organe leiden, 
so muss nothwendig auch diese so viele Kräfte in Anspruch nehmende 
Funclion beeinträchtigt werden. 

Aus diesen kurzen Andeutungen geht hervor, dass die Geburteiner 
todten Frucht durch manche Umstände erschwert werden 
kann „ welche bei jener eines lebenden Kindes nicht in Wirksamkeit tre- 
ten, und aus einer aufmerksamen Beobachtung gehen Deventer's Worte 
hervor, die dahin lauten, „dass es ganz wider die Natur und wider alles 
„Hoffen und Vermulhen sei, ein todtes Kind zu gebären, da das Gebären 
als eine Thüre zum Leben und nicht zum Tode anzusehen ist.” 

Indess gibt es doch Einzelnfälle, in welchen der Tod der Frucht 
als ein ihren Durchtritlt durch das Becken begünstigen- 
des und erleichterndes Moment angesehen werden muss; wir 
meinen nämlich jene, wo entweder die Enge der Geburtswege oder die 
Grösse oder Lage des Kindes ein derartiges mechanisches Misver- 
hältniss bedingt, dass die Geburt nur nach einer beträchtlichen Ver- 
kleinerung des Kindeskörpers ermöglicht wird. Dieser Verkleinerung: ist 
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aber kein Umstand günstiger, als gerade die durch das Absterben einge- 
leitete Nachgiebigkeit und Zusammendrückbarkeit der Frucht, welche es 
erklärlich macht, dass zuweilen Geburten durch die blossen Naturkräfte 
beendet werden, bei welchen früher die verschiedenartigsten Operationen 
wiederholt und durch längere Zeit erfolglos versucht wurden. Jeder 
beschäftigte Geburtshelfer wird solche Erfahrungen aus seiner Praxis auf- 
zuweisen haben. Was den Einfluss des Todes der Frucht auf die Been- 
digung von Geburten anbelangt, bei welchen eine Querlage des Kindes 
das Hinderniss abgibt, so verweisen wir auf das, was wir über die so- 
genannte Selbstentwicklung *) anzuführen Gelegenheit hatten. 

Es wurden bereits **) die verschiedenen Erscheinungen angegeben, 
deren Auftreten während der Schwangerschaft als Zeichen des ein- 
getretenen Todes der Frucht angesehen werden. Obgleich nun 
mehrere derselben einen nur sehr untergeordneten diagnostischen Werth 
haben, so ist es doch immer räthlich, dass sich der Geburishelfer auch 
während des Geburisactes selbst durch eine sorgfältig aufgenommene 
Anamnese Kenntniss von den verschiedenen während der Schwanger- 
schaft vorhanden gewesenen Zuständen zu verschaffen sucht. Gewiss 
wird hiedurch die Diagnose des Lebens oder Todes der Frucht während 
der Geburt wesentlich erleichtert. 

So wenig schwierig es nun in der Regel ist, ein vor längerer Zeit 
abgestorbenes Kind von einem lebenden zu unterscheiden, wobei die 
leichte Beweglichkeit und Verschiebbarkeit der Schädelknochen, die auf- 
fallende Schlaffheit der Hautdecken des Kopfes und der sich auf ihnen 
bildenden Kopfgeschwulst, die Welkheit der erreichbaren Kindestheile, 
die leichte Abschälbarkeit der oit in Blasen erhobenen Epidermis, das 
weite Klaffen der Afteröffnung, der Abfluss misfärbiger, höchst übel- 
riechender Fruchtwässer — als diagnostische Behelfe dienen, eben so 
schwer ist es zuweilen, den kurz vor oder erst während der Geburt ein- 
getretenen Tod der Frucht mit voller Sicherheit zu erkennen. Von den 
uns hier zur Feststellung der Diagnose gebotenen Mitteln verdient un- 
streitig die Auscultation der kindlichen Herztöne die meiste 
Beachtung. 

Es lässt. sich als allgemeine Regel aufstellen, dass man dann be- 
rechligt ist, den Tod des Kindes als eingetreten zu betrachten, wenn die 
früher deutlich hörbaren Herziöne immer schwächer und 
unregelmässiger werden und endlich gar nicht mehr ver- 
nehmbar sind. Es leuchtet von selbst ein, dass man sich hiebei nie 


*) TI. Bd. S. 105 u. folg. 
**) J, Bd, S. 391 u. folg. 
| 29 * 


452 Einfluss des Todes der Frucht auf den Geburtsverlauf. 


mit einer einzigen Untersuchung begnügen darf, sondern dass man die- 
selbe wiederholt vornehmen und das Ohr abwechselnd auf alle Puncte 
der der Gebärmutter entsprechenden Gegend des Unterleibes auflegen muss, 
ndem es nicht selten geschicht, dass die früher an einer bestimmten Stelle 
hörbaren Herztöne durch eine Lageveränderung des Kindes verschwinden, 
dafür aber an einer anderen, oft ziemlich entfernten wieder vernehmbar 
werden. 

Die Resultate der Auscultation gewinnen dadurch an Wichtigkeit, 
wenn noch mehrere andere Zeichen des erfolgten Todes der 
Frucht hinzukommen, so z. B. das Erlöschen der Pulsationen der Ar- 
terien in einer vorliegenden oder vorgefallenen Nabelschnur, der Abfluss. 
übelriechender, vom beigemischten Meconium gefärbtier Fruchtwässer, der 
reichliche Austritt des Meconiuins selbst aus der Afteröffnung, das Weich- 
werden der früher festen Kopfgeschwulst ete. Nicht zu übersehen sind bei 
der Stellung dieser Diagnose die verschiedenen auf das Leben des Kindes 
Einfluss nehmenden Geburtsstörungen, so wie auch die eiwa schon vor- 
ausgegangenen operaliven Eingriffe. Berücksichligt man alle diese Puncte 
mit der nötbigen Sorgfalt, so wird es gewiss nur selten geschehen, dass 
man sich einen Fehler in der Diagnose zu Schulden kommen lässt. 

Bei der Leitung der Geburi eines abgesiorbenen Kindes hat man so 
lange, als es nur immer thunlich ist, denNaturkräften zu vertrauen. 
Reichen diese zur Beendigung des Geburtsacties nicht hin, oder erwachsen 
aus der längeren Verzögerung desselben Gefahren für die Mutter: 
so hat man nach der Ursache der Geburtsstörung zu forschen 
und die in den vorhergehenden Abschnitten abgehandelte medicinische 
oder operative Behandlung einzuleiten. In Beziehung auf die letz- 
tere kömmt nur zu erwähnen, dass auch die todte Frucht diemöglich- 
steSchonung erfordert und jede unnülze Yerstümmlung derselben ver- 
mieden werden muss, theils um der Mutter den erschütlernden Anblick der 
verunstalteten Kindesleiche zu ersparen, theils um von dem Geburtshelfer 
selbst den Vorwurf der Roheit fern zu balten. Uebrigens werden wir bei 
der Betrachtung der geburtshilflichen Operationen noch darauf zurück- 
kommen , welche Cautelen bei der Vornahme jeder einzelnen derselben 
zu beobachten sind, wenn man es mit einer abgestorbenen Frucht zu 
thun hat. 


r 
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Driiter Abschnitt. 


Betrachtung der von den Anhängen des Fötus 
abhängigen Geburtsstörungen, 


Erstes Capitel. 


Abnormitäten der Eihäute. 


Von den Anomalieen der Eihäute, welche Geburtsstörungen zu bedin- 
gen vermögen, haben wir nur ihre regelwidrige Dicke und Dünne, 
ihre Verwachsung mit der Tnnenfläche des Uterus und mit der Ober- 
fläche des Kindeskörpers zu erwähnen. 

I. DiererelwidrigeDicke der Eihäute ist entweder über die 
ganze Ausdehnung desEies verbreitet oder sie beschränkt sich nur 
aufeinzelne Stellen desselben. Im ersteren Falle ist sie meist Folge einer 
ungewöhnlichen Stärke des dem Chorion anhängenden Blattes der Deci- 
dua; im leizteren wird sie durch organisirte, mehr oder weniger ausge- 
dehnte Placques bildende, blutige Extravasate *) oder durch erstarrte, von 
der Innenfläche des Uterus auf und zwischen die Eihäute gesetzte, faser- 
stoffige Exsudate**) bedingt. 

Diese Anomalie vermag nur dann die Ursache einer Geburtsstörung 
darzustellen, wenn das aufdem Orifieium uteri aufruhende untere Segment 
des Eies verdeckt ist und dem Wehendrange so fest widersteht, dass hiedurch 
derBlasensprung beträchtlich verzögert wird. Unter diesen Um- 
ständen geschieht es dann zuweilen, dass die Blase nach völlig eröffnetem 
Muttermunde tief in die Beckenhöhle, ja selbst bis vor die äusseren Ge- 
nitalien gedrängt wird, ohne einzureissen. Wirken die Contractionen des 
Uterus dabei sehr kräftig und befindet sich keine grosse, das Volumen des 
Eies beträchtlich vermehrende Menge von Fruchtwässern innerhalb der Ei- 
höhle, so kann es sich sogar ereignen, dass das Kind in unverletzten 
Eihäuten geboren wird, wie wir diess 1mal bei einer rechtzeitigen 
Entbindung und 2mal bei Frühgeburten im 7. Monate beobachteten. 

Die Folgen eines solchen verspäteten Blasensprunges bestehen am 
häufigsten in Anomalieen der Contractionen des Uterus, unter welchen die 
Wehenschwäche besonders hervorzuheben ist, und nebstbei in mehr 


*) Vgl. I. Band S. 338. 
3) Vgl. I, Band S. 341. 
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weniger hefligen, den Geburtsact begleitenden und auf ihn folgenden M e- 
trorrhagieen, welche dadurch hervorgerufen werden, (ass das vom 
vorrückenden Kopfe oder Steisse gewaltsam herabgedrängte untere Ei- 
segment die Placenta von ihrer Anheftungsstelle loszerrt, ohne dass der 
durch die noch vorhandenen Fruchtwässer ausgedehnte Uterus im Stande 
wäre, sich in dem zur Schliessung der blutenden Gefässe erforderlichen 
Grade zu contrahiren.- | 

DieDiagnose der anomalen Dicke der Eihäute ist nicht immer so 
leicht, als es dem weniger Erfahrenen scheinen dürfte; insbesondere wird 
nicht selten die der verspäteten Ruplur der Eihäute zu Grunde liegende 
Wehenschwäche verkannt und als eine Folge des durch die Dicke der Ei- 
häute verzögerten Wasserabflusses beirachtet, wo sie eigentlich die Ur- 
sache dieser Geburtsstörung darstell. Man muss sich daher jederzeit, 
bevor man die Diagnose feststellt, eine genaue Kenntniss von den Eigen- 
thümlichkeiten des früheren Geburtsverlaufes verschaffen und ist nur dann 
berechligt auf eine anomale Dicke der Eihäute zu schliessen, wenn man, 
ungeachtet sich zwischen der Blase und dem Kopfe keine grosse Menge 
Amnionflüssigkeit befindet, die Nähte, Fontanellen etc. nur undeutlich 
durchfühlt und die Blase trotz der früher vorhandenen oder noch fortbe- 
stehenden kräftigen Wehen nicht einreisst. Hohl will in der vor die 
äusseren Genitalien getretenen Blase während der Wehe eine Art wir- 
belnder Bewegung der Fruchiwässer gefühlt haben, wovon wir uns je- 
doch in keinem Falle überzeugen konnten. 3 

‚ Hat man die Gewissheit, dass die Verzögerung des Blasensprunges 
durch eine anomale Dicke der Eihäute bedingt wird, so ist es am ge- 
rathensten, die Blase künstlich zu öffnen, wofür wir in der 
Operationslehre die nöthigen Handgriffe und Cautelen näher auseinan- 
derseizen werden. 

II. Auchdie regelwidrigeDünnheit derEihäute kanneine 
allgemeine oder partielle sein; im ersteren Falle ist sie immer die 
Folge einer anomalen primären Bildung der einzelnen Membranen; par- 
tiell beobachtelen wir sie bedingt durch während der Schwangerschaft 
oder in den ersten Perioden der Geburt: statigehabte Continuitätstö- 
rungen einer Membran, während die anderen unverletzt blieben. 

Die Folgen dieser Anomalie beschränken sich auf ein vorzei- 
tiges Einreissen der Blase und den mehr weniger vollständigen 
Abfluss der Fruchtwässer, welcher zu Störungen der Wehenthä- 
tigkeit, besonders zu den verschiedenen, bereits besprochenen Krampf- 
formen und zu den aus der festen, anhaltenden Umschnü- 
rung des Uterus um das Kind für das leiztere hervorgehenden 
Nachtheilen Veranlassung gibt. 
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Gewöhnlich gibt der vorzeitige Blasensprung den ersten Fingerzeig, 
dass man es mit regelwidrig dünnen Eihäuten zu thun hat, besonders 
dann, wenn er bei einer Kopflage und regelmässigen Wehen vor der 
Erweiterung des Multermundes erfolgt. Bieibt die Blase so lange unver- 
letzt, bis sie dem untersuchenden Finger in grösserem Umfange zugän- 
gig wird, so kann man aus ihrer Glätte und der ungewöhnlich leichten 
und deutlichen Durchfühlbarkeit der einzelnen Theile des Kopfes oder 
Steisses auf die anomale Dünne der Eihäute schliessen. 

Nicht selten beobachtet man bei den partiellen Verdünnungen, dass 
die Fruchtwässer abfliessen, ohne dass sich an der dem Finger zugän- 
eigen Parthie des unteren Eisegmentes ein Riss nachweisen liesse; ja, 
häufig geschieht es sogar, dass sich die Blase, ungeachtet des fort- 
dauernden Wasserabganges, während jeder Wehe deutlich stellt. In die- 
sen Fällen sind die Eihäute an einer höher gelegenen, vom 
Muttermunde entfernten Stelle eingerissen, und in meh- 
reren Fällen, in welchen wir die Nachgeburtstheile untersuchten, ge- 
lang es uns , die partielle Verdünnung des betreffenden Stückes der Ei- 
häute als Ursache des vorzeitigen Zerreissens derselben nachzuweisen. 

Diagnosticirt man die in Rede stehende Anomalie noch vor dem 
Blasensprunge, so beschränkt sich die Prophylaxis einzig und allein auf 
das strenge Untersagen jedes die Wehenkraft unterstül- 
zenden Mitpressens; ist aber der vorzeilige Riss bereits erfolgt, 
so ist die durch die allenfalls auftretenden consecutiven Geburts- 
störungen und Gefahren indicirte Behandlung einzuschlagen. 

II. Die Verwachsung der Eihäute mil der Innenfläche 
des Uterus kömmt durch die Anlöthung der sogenannten Decidua 
refleza an die die innere Fläche der Gebärmutter auskleidende Schleim - 
haut (Decidua vera) zu Stande, welche Verklebung wieder durch die 
Organisirung eines zwischen die beiden Membranen abgelagerten faser- 
stoffigen Exsudates bedingt wird. Uns ist kein Fall bekannt, in wel- 
chem sich diese Verwachsung der Eihäute mit der Gebärmutter über die 
ganze Oberfläche des Eies erstreckt hätte; in der Regel ist sie nur auf 
kleinere, höchstens flachhandgrosse Strecken ausgedehnt. & 

Auf den Geburtsact selbst übt diese Anomalie, so weit unsere Be- 
obachtungen reichen, keinen nachtheiligen Einfluss, wohl aber gibt sie 
in der Nachgeburtsperiode zu Retentionen der Adnexa desFö- 
tus und zu Blutungen Veranlassung, worüber wir das Nöthige am 
geeigneten Orte bereits angegeben haben *). 


*) 11. Band. S. 307 u. folg. 
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IV. DieVerwachsungen der Schafhaut mit dem Em- 
bryo können nur mitielbar, durch die in ihnen begründeten Entwick- 
lJungshenmmungen und Misbildungen des Fötus, Geburtsstörungen her- 
vorrufen. | 


Zweites Capitel, 


Abnormitäten der Fruchtwässer. 


I. Die übermässige Menge derselben — Hydroamnios 
— deren Causalmomente und diagnostische Kennzeichen wir bereits ®) 
zu besprechen Gelegenheit fanden, äussert ihren nachtheiligen Einfluss auf 
den Geburtsact zunächst durch dasin Folge derübermässigen Ausdehnung: 
der Uteruswände verringerte Contractionsvermögen dieses Organs, wes- 
halb eine Wehenschwäche und mehr weniger profuse Blutungen 
zu den häufigsten Begleitern dieser Abnormität gezählt zu werden ver- 
dienen. Ein anderer daraus erwachsender Nachtheil besteht in dem nach 
dem Blasensprunge meist plötzlich in sehr reichem Maasse 
erfolgenden Wasserabflusse, welcher bei dem meist hohen 
Stande des vorliegenden Kindestheiles zu Vorfällen der vom hervor- 
stürzenden Wasser gleichsam herabgeschwemmienN abelschnur oder 
einzelner Extremitäten Veranlassug geben kann. 

Bezüglich der Behandlung dieser Anomalie und der daraus erwach- 
senden üblen Folgen verweisen wir auf die von den Wehenanomalieen, 
den Blutungen, vom Vorfalle der Extremitäten und des Nabelstranges 
handelnden Capitel**). | 

ll. Die zu geringe Menge der Amnionflüssigkeit oder 
ihr freilich noch sehr zu bezweifelndes Fehlen kann, so wie der zu 
frühzeitige Abfluss derselben, Wehenanomalieen, besonders Krampfwehen 
und eine oft tödtliche Compression des Fötus im Gefolge haben. 

II. Nicht selten nimmt das Fruchtwasser bei todien und lange 
Zeit in der Eihöhle zurückgehaltenen Früchten oder auch dann, wenn 
das während einer schweren Gebvrt abgestorbene und in Fäulniss über- 
gegangene Kind noch einige Zeit in der Uterushöhle verbleibt, einen 
höchst unangenehmen, penetirantenGeruch an, wird mis- 
färbig, braun oder grün und so ätzend, dass es nicht selten 
intensive Entzündungen der Haarbälge und Lymphgefässe an den damit 
in Berührung gekommenen Händen des Geburtshelfers hervorruft. Diese 
unläugbare Thatsache macht es auch wahrscheinlich, dass die mit einer 


*) I. Band. S. 348 u. folg. 
**) Vgl. Il, Band. S. 259, 296, 429 u. folg. 
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solchen corrodirenden Flüssigkeit längere Zeit durch Osmose in Con- 
tact stehenden Uteruswände einen nachtheiligen Einfluss erfahren, und wir 
sind nicht abgeneigt, die bei solchen Geburten oft beobachteten We- 
henanomalieen und die später häufig auftretenden puerperalen Endome- 
tritiden wenigstens theilweise auf Rechnung dieser reizenden Einwir- 
kung der decomponirten Fruchtwässer zu schreiben. 


Drittes Cnpitel. 


Abnormitäten der Nabelschnur. 


1, Artikel. 


Anomale Lagen. 
a. Vorliegen und Vorfall der Nabelschnur. 


Unter der Bezeichnung: „Vorliegen des Nabelstranges” 

’ versteht man jene Anomalie, bei welcher ein grösserer oder kleinerer 

Theil desselben in dem untersten Umfange der Eihöhle gelagert ist, wo- 

bei er entweder durch die Wandungen des unteren Uterinsegmentes oder 

bei durchgängigem Muttermunde durch die Eihäute hindurch gefühlt wer- 
den kann. 

Der Vorfall hingegen stellt jene Abweichung in der Lage des 
benannten Organs dar, bei welcher dasselbe nach erfolgtiem Blasen- 
sprunge in die Vagina oder selbst bis vor die äusseren Genitalien herab- 
getreten ist. | 

Aus dem Gesagten erhellt, dass das Vorliegen der Nabelschnur eben 
so gut eine Anomalie der Schwangerschaft, als der Geburt darstellen 
könne, während der Vorfall immer nur als eine Störung des Geburts- 
actes betrachtet werden muss. 

Da aber beiden dieselben Ursachen zu Grunde liegen können, 
beide denselben schädlichen Einfluss auf das Leben des Kindes aus- 
üben, so wollen wir sie im Nachfolgenden auch gemeinschaftlich ab- 
handeln. 

Aetiologie. Der Umstand, dass bei sehr vielen Entbindungen 
vor dem Blasensprunge nicht aufmerksam genug untersucht wird, trägt 
wohl wesentlich die Schuld, dass man beinahe gar keine zuverlässigen 
statistischen Angaben über die Häufigkeit des Vorliegens 
der Nabelschnur aufgezeichnet findet. Wir selbst können uns von diesem 
Vorwurfe nicht freisprechen, glauben aber darin eine Entschuldigung 
zu finden, dass die Anzahl der auf der Prager Klinik vorkommenden 
Entbindungen zu gross ist, als dass es uns möglich gewesen wäre, allen 
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Aufgenommenen schon während der Schwangerschaft und in den Vorbe- 
reitungsperioden der Geburt die zur Ermittlung der in Rede stehenden 
Anomalie nöthige Aufmerksamkeit zu schenken. Wenn wir daher die 
Nabelschnur nur 5 Mal vor dem Einlritte des Geburtsactes durch die 
Wand des unteren Uterinsegmentes und 7 Mal durch die im bereits ge- 
öffneten Muttermunde stehende Blase fühlen konnten, so wollen wir des- 
halb nicht behaupten, dass uns diess vielleicht nicht öfter gelungen wäre, 
wenn wir in allen uns vorgekommenen Geburtsfällen zeitlich genug: mit 
der erforderlichen Aufmerksamkeit hätten untersuchen können. 

Viel genauere und umfassendere numerische Angaben Angaben be- 
sitzen wir über den eigentlichen Vorfall der Nabelschnur. Es zähl- 
ten ihn: 

Collins bei 16152 Geburten 97 Mal d.i. bei 165 Geburten 1 Mal, 


Churchill „ 90983 SEE Dr Are N . 1% 
Michaelis „ 2400 ET) 5 IS 
Boivin 8 20852 BT, ya ER ONE, 
und wir „ 7890 zus dr silnem315 IE IM® 


Somit kamen bei 137782 Geburten 509 Nabelschnurvorfälle vor, 
was ein Verhältniss wie 270 : 1 ergibt, woraus man, obgleich nicht alle 
der obigen Zahlen gleiche Glaubwürdigkeit besitzen, doch jedenfalls ent- 
nehmen kann, dass diese Anomalie zu den häufigeren Geburtsstörungen 
gezählt werden muss. 

Die Causalmomente, welche derselben zu Grunde liegen, las- 
sen sich füglich in 2 Gruppen theilen: in jene nämlich, welche schon 
während der Schwangerschaft und in den ersten zwei Geburtsperioden 
ihren Einfluss zu äussern, somit das Vorliegen und mittelbar auch den 
Vorfall der Nabelschnur zu bedingen vermögen, und in jene, welche 
erst mit dem Blasensprunge in Wirksamkeit treten. 

I. Zu den ersteren gehören: 

!. Eine im Verhältnisse zum Volumen des Fötus sehr weite Ei- 
höhle, wie sie bei der unter dem Namen Aydroamnios bekannten Ano- 
malie des Eies vorkömmt. Der Umstand, dass sich hier zwischen der in- 
neren Fläche der Schafhaut und dem Körper des Kindes ein relativ wei- 
ter, blos mit Flüssigkeit gefüllter Raum befindet, macht es begreiflich, 
dass der Nabelstrang, wenn er, wie diess sehr leicht möglich ist, zu- 
fällig in diesen Raum zu liegen kommt, innerhalb der Eihöhle bis in de- 
ren unteren Umfang herabgleitet, und entweder schon vor dem Blasen- 
sprunge in der Nähe des Muttermundes fühlbar wird, oder nach der Rup- 
tur der Eihäute von den hervorstürzenden Fruchtwässern gleichsam 
herausgeschwemmt wird. In den 12 von uns beobachteten Fällen von 
Vorliegen des Nabelstranges war 4 Mal, und bei den 25 Vorfällen 9 
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Mal eine übermässige Ausdehnung der Ei- und Uterushöhle durch die zu 
grosse Menge des Fruchtwassers vorhanden. 

2. Nicht weniger als die eben besprochene Anomalie des Eies ist 
die Art und Weise zu berücksichtigen, in welcher der vor- 
liegende Kindestheil den unteren Umfang der Eihöhle 
ausfüllt. Es gibt nämlich Fälle, wo derselbe nicht unmittelbar 'auf 
dem unteren Segmente des Uterus aufruht, wo vielmehr zwischen ihm 
und der inneren Fläche des Eies eine namhafte Menge Amnionflüssigkeit 
angehäuft bleibt. Wir sehen diess besonders bei den regelwidrigen 
Lagen des Uterus während der Schwangerschaft, bei den Antro- 
versionen und Schiefständen desselben. Eben so kann der vorliegende 
Kindestheil durch eine abnorme Neigung des Beckens, durch 
beträchtliche Verengerungen desselben mehr oder weniger 
an seinem tieferen Herabtreten in den unteren Umfang der Gebärmutter- 
höhle gehindert werden. In all’ diesen Fällen bleibt der Kindeskörper 
anhaltend einer Gegend der inneren Fläche des Uterus genähert und ge- 
stattet der Nabelschnur an der entgegengesetzten, blos mit Wasser ge- 
füllten Seite herabzugleiten. So steht der Kindeskörper bei den sogenann- 
ten Hängebäuchen, bei Verengerungen und Neigungsabweichungen des Bec- 
kens beinahe immer mit der vorderen Uteruswand in Berührung; der 
vorliegende Theil ruht über den Schambeinen, und so bleibt im hin- 
teren Umfange der Eihöhle ein das Herabfallen der Nabelschnur begün- 
stigender Raum. In den 12 Fällen, wo wir die Nabelschnur innerhalb 

der Eihöhle vorliegend fanden, war 3 Mal ein mässiger Grad von An- 
troversion des Uterus und 4 Mai Verengerung des Beckens mit starker 
Inclination desselben vorhanden. Bei den 25 Vorfällen liess sich 4 Mal 
Beckenenge, 5 Mal verstärkte Neigung (3 Mal mit beträchtlicher Antro- 
version des Uterus complicirt) nachweisen. — Die eben angeführten 
Zahlen werden uns rechtfertigen, wenn wir die Verengerungen des Bec- 
kens als eine der häufigsten Ursachen der regelwidrigen Lage des Na- 
belsiranges betrachten; ja, wir hegen sogar die Ueberzeugung, dass die 
von Einigen als Causalmoment beschuldigte abnorme Weite des 
Beckenringes gerade den besten Schutz gegen die Vor- 
lagerung der Nabelschnur abgibt. Schon der Umstand, dass 
_ bei weiten und in der Regel wenig geneigten Becken der vorliegende Kin- 
destheil oft’ schon in den letzten Schwangerschaftswochen tief in die Bec- 
kenhöhle herabtritt, und das untere Segment der Ei- und Uterushöhle 
vollkommen ausfüllt, stellt ein wesentliches Hinderniss für das Herab- 
gleiten kleiner Theile dar. Nur dann, wennder vorliegende Kindestheil we- 
nig voluminös ist, den Beckencanal unvollständig ausfüllt, wenn die Uterus- 
wände ihn nur losc umschliessen, oder der Blasensprung bei bereits voll- 
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koınmen verstrichenen Muttermundsrändern erfolgt, wird man unter den 
oben erwähnten Verhältnissen einen Nabelschnurvorfall beobachten. Dass 
aber hieran die Weite des Beckens keine Schuld trägt, ist theils schon 
einleuchtend,, theils wird es im Verfolge noch näher begründet werden. 

3. Da nicht alle Theile des Kindes den unteren Raum der Eihöhle 
gleich vollständig auszufüllen vermögen , so verdienen in der Aetiologie 
des Nabelschnurvorfalles auch die verschiedenen Kindeslagen 
einige Berücksichtigung. — Es ist allerdings wahr, dass die uns be- 
schäftigende Anomalie im Allgemeinen am häufigsten bei Schädellagen 
zur Beobachtung kömmt; allein diess berechtigt keineswegs zu dem 
Schlusse, dass Schädellagen mehr dazu disponiren, als andere: ja, 
die Erfahrung: spricht sogar für die entgegengesetzte Ansicht. Wir hat- 
ten Gelegenheit, den Nabelschnurvorfall 16 Mal bei Schädel-, 2 Mal bei 
Gesichts-, 5 Mal bei Steiss- und 2 Mal bei Querlagen zu beobashten. In 
den 12 Fällen, wo wir die Nabelschnur vor dem Eintriite des Blasen- 
sprunges vorliegend fanden, lag 5 Mal der Kopf, 5 Mal das untere Rumpf- 
ende und 2 Mal die Schulter des Kindes vor. Wir beobachteten somit, 
wenn wir die 37 Fälle von anomaler Lage des Nabelstranges zusammen- 
fassen, dieselbe 

2i Mal unter 7596 Schädel-, 


2 » » 56 Gesichts- , 
Idehylafi 5 197 Steiss- und Fuss-, und 
Ankyalardıyy 4! Querlagen, 


oder anders ausgedrückt: 
1 Mal unter 362 Schädel-, 


Basifinekl 28 Gesichts-, 
LIST ESF SS 20 Steis- und Fuss-, und 
hardy] i0 Querlagen. 


Diese von uns gefundenen Zahlen dürften allerdings nicht hinreichend | 
gross sein, um die relative Frequenz der uns beschäftigenden ı 
Anomalie bei den einzelnen Lagen mit voller Zuverlässigkeit‘ 
entnehmen zu lassen; doch reichen sie jedenfalls hin, zu zeigen, dass: 
die Nabelschnur bei allen jenen Kindeslagen leichtin 
den unteren Abschnitt der Eihöhle herabgleitet, bei: 
welchen der vorliegende Theil denselben weniger aus-. 
füllt, als der Schädel. 

4. Dass die Steiss-, Fuss- und Querlagen noch mehr zum Vorlie- 
gen und Vorfalle der Nabelschnur disponiren, als alle Arten von Kopf- 
lagen, dürfte theilweise seinen Grund auch darin haben, dass das fö- 
tale Ende des Nabelstranges wegen des tieferen Stan- 
des des Nabelringes dem Muttermunde näher liegt, als bei 
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nach abwärts gekehrtem Kopfende. Ist es doch ein alter Erfahrungs- 
satz, dass sich Nabelschnurvorfälle besonders leicht bei tief sitzendem 
Mutierkuchen, so wie auch in jenen Fällen ereignen, wo sich die Na- 
belschnur an dem nach abwärts gerichteten Rande der Placenta inserirt. 
Wir glauben somit unter den disponirenden Ursachen dieser Geburtsstö- 
rung auch den Umstand hervorheben zu müssen, dass sich die In- 
sertionsstelle eines oder des anderen Nabelschnuren- 
des in der Nähe des Muttermundes befindet. 

II. Unter den ätiologischen Momenten, welche dem Vorfalle des 
Nabelstranges während und nach dem Blasensprunge zu 
Grunde liegen, verdient 

1. das Verhalten des unteren Uterinsegmentes die 
meiste Berücksichtigung. Mögen alle dem Herabgleiten kleiner Theile 
günstigen Bedingungen vorhanden sein, so wird es doch nie zu einem 
Nabelschnurvorfalle kommen, wenn sich das untere Uterinsegment in 
dem Augenblicke, wo die Blase berstet, fest an diese, und nach ihrer 
Ruptur an den vorliegenden Kindestheil anschmiegt. Gegentheilig ist kein 
Umstand dem Vorfallen kleiner Kindestheile, und folglich auch jenem des 
Nabelstranges, günstiger, als eine geringe Contraciionsfähig- 
keit des unteren Gebärmutterabschnittes, welche verur- 
sacht, dass dasselbe nur lose an dem vorliegenden Kindestheile anliegt, 
und so der Nabelschnur einen Raum zum Herabgleiten bietet. Hierin . 
scheint uns auch unsere Beobachtung begründet, dass sich Nabelschnur- 
vorfälle ungleich häufiger bei Mehrgebärenden, deren Uteruswandun- 
gen in der Regel etwas schlaffer sind, ereignen, als bei Erstgebären- 
den; wenigstens zählten wir unter den 25 Kreissenden, bei welchen wir 
Nabelschnurvorfälle beobachteten, 18 Mehrgebärende — ein Unterschied, 
welcher zu beträchtlich ist, als dass er dem blossen Zufalle zugeschrie- 
ben werden könnte. Die oben erwähnte Erschlaffung muss aber nicht im- 
mer eine allgemeine, über den ganzen Uterus verbreitete sein, sondern 
sie kann sich auch blos auf das unterste Segment dieses Organs beschrän- 
ken. Ja, es ist sogar nichts Seltenes, Nabelschnurvorfälle bei sehr kräf- 
tig entwickelter Wehenthätigkeit eintreten zu sehen, was dadurch er- 
klärlich wird, dass das untere Segment der Gebärmulter eben in Folge 
der sehr intensiven Contractionen des Grundes und Körpers vorzeilig er- 
lahmt; 4 Mal hatten wir Gelegenheit, Nabelschnurvorfälle bei sogenann- 
ten präcipitirten Geburten zu beobachten, bei welchen der obere Theile 
der Gebärmutter sehr heftige, rasch auf einander folgende Contractio - 
nen zeigte, das untere Segment aber schon vor der völligen Erweite- 
rung des Muttermundes sich nur lose und schlaff an die Blase an- 
schmiegte. -— Eben so geben partielle, auf den mittleren Theil des Uterus 
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beschränkte, spastische Contractionen Veranlassung zum Vorfalle des Na-- 
belstranges, weil auch bei ihnen der untere Abschnitt des Organs oft un- 
gewöhnlich erschlafft bleibt, und die in der Nähe der sich contrahirenden 
Stelle gelegene Nabelschnur gewaltsam nach abwärts, wo weniger Wider- 
stand geboten ist, gedrängt wird. 

2. Als ein zweites occasionelles Moment ist der Blasensprung 
selbst zu beschuldigen, wenn er plötzlich unter dem Einflusse einer 
sehr kräftigen Wehe erfolgt, wenn die in grosser Menge vorhandenen 
Fruchtwässer stossweise hervorstürzen und so den in ihnen schwimmenden 
Nabelstrang gleichsam herabspülen. Aber auch unter diesen Verhältnissen 
kann er nicht vorfallen, wenn sich das untere Uterinsegment fest an den 
vorliegenden Kindestheil anschmiegt. 

3. Nicht ohne Einfluss ist endlich der Vorfall kleiner Theile 
des Kindes. Gleitet die Hand oder der Fuss neben dem vorliegenden 
Kopfe herab, so wird selbst bei einem ziemlich fest anliegenden unteren 
Gebärmutterabschnitte zwischen diesem und dem Kopfe eine Lücke übrig 
bleiben, durch welche die Nabelschnur einen Weg in die Vagina findet. 

Dieses ätiologische Moment wurde bis jetzt gewiss viel zu wenig ge- 
würdigt, und doch scheint es uns einer genaueren Beachtung werth, da 
wir bei den erwähnten 18 Vorfällen der Nabelschnur neben dem Kopfe 
’mal einen Arm und Imal einen Fuss herabgetreten fanden. 

Zu bemerken kömmt übrigens, dass nicht selten mehrere der 
erwähnten disponirenden und occasionellen Momente 
gleichzeitig vorhanden sind, und dass es dann oft schwer fällt, mit 
Sicherheit zu ermitteln, welches derselben im concreten Falle die vorzleE 
ichste Schuld an.der besprochenen Anomalie trägt. 

Einfluss auf den Geburtsverlauf, auf das Leben der 
Mutter und des Kindes. Da der Nabelstrang gewöhnlich in Form 
einer Schlinge zwischen der Beckenwand und dem vorliegenden Kindes- 
theile herabgleitet, dabei wenig voluminös und nicht zusammendrückbar 
ist, so leuchtet wohl von selbst ein, dass er kein wesentliches mechani- 
sches Geburtshinderniss abzugeben vermag. Man sieht daher Geburten, 
bei welchen der Nabelsirang vorfiel, wenn die übrigen Bedingungen für 
einen regelmässigen Geburisact vorhanden sind, eben so schnell und unge- 
stört verlaufen, als wenn die Nabelschnur ihre normale Lage innerhalb der 
Gebärmutterhöhle beibehalten hätte. Eben so ist dabei die Gesundheit 
unddas Leben der Kreissenden nie gefährdet, mit Ausnahme 
des einzigen, von mehreren Seiten und auch von uns einmal beobachteten 
Falles, wo die herabgetretene Schlinge quer über den vorliegenden Kopf 
gespannt ist. Ist der Nabelstrang dabei kurz, so kann der durch die Con- 
traclionen des Uterus herabgedrängle Fötus eine solche Zerrung und Span- 
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nung des Nabelstranges bedingen, dass die Placenta während des Geburts-- 
verlaufes von ihrer Anheftungsstelle gewaltsam losgetrennt und so zu We- 
henanomalieen, zu mehr oder weniger heftigen Metrorrhagieen Veranlassung 
gegeben wird. 

Viel gefährlicher ist der Nabelschnurvorfall für das 
Leben des Kindes. So sahen 

Mauriceau bei 39 Nabelschnurvorfällen das Kind 15mal, 


delaMotte „ 14 » \ 5 9» 
Collins 0 » » 24 „ 
Churchill ,„ 322 s 220 „ 
Lachapelle „ 41 » Pr 8,» 
Michaelis ,„ 27 » » 20 „ 
Boivin » 88 » » I » 
und wir „ 25 » » ıl » 


somit bei 603 Nabelschnurvorfällen das Kind 312mal 

todt zur Welt kommen. In den 12 Fällen, wo wir die Nabelschnur schon 
vor dem Blasensprunge vorliegend fanden, waren 2mal weder die Herz- 
töne des Kindes zu hören, noch durch die Eihäute hindurch die Pulsatio- 
nen der Umbilicalarterien zu fühlen, die Kinder somit höchst wahrschein- 
lich entweder schon vor dem Beginne oder in den ersten Perioden der Ge- 
burt abgestorben. In den übrigen 10 Fällen kamen 5 Kinder todt zur 
Welt, waren aber erst nach dem Blasensprunge, nachdem die Nabelschnur 
mehr oder weniger weit vorgefallen war, abgeslorben. 

Als die Ursache dieses schädlichen Einflusses des Na- 
belschnurvorfalles auf das Leben des Kindes ist der allgemeinen Annahme 
der neueren Geburishelfer zufolge einzig und allein die Compression 
der Nabelschnurgefässe zu betrachten. Verschieden aber wurde 
die Wirkung dieser Compression gedeutet. Von einigen Seiten wurde 
behauptet, dass alle 3 Gefässe des Nabelstranges eine gleich starke Zusam- 
mendrückung erleiden, dass hiedurch die Communication zwischen dem 
Fötus und der Placenta völlig aufgehoben und so gewissermassen ein 
asphyctischer Tod des ersteren bedingt werde. -— Die 2. Ansicht 
lautet dahin, dass die voluminösere, weniger dickwandige und daher leich- 
ler zusammendrückbare Umbilicalvene den stärksten Druck zu erfahren 
habe, dass folglich der Zufluss des Blutes aus der Placenta in den fötalen 
Körper gehemmt werde, während der Abfluss desselben durch die offenen 
Umbilicalarterien ungehindert bleibt, so dass das Kind endlich an Anä- 
mie zu Grunde geht, — Nach einer 3. Ansicht endlich würden nur die 
Arterien zusammengedrückt, die Vene hingegen offen bleiben, in Folge 
dessen das Kind an einer zuweilen zur Apoplexie führenden Hyperämie 
einzelner Organe zu Grunde ginge: 
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Wir haben die Leichen aller in Folge eines Nabelschnurvorfalles ab-- 
gestorbenen Kinder genau untersuchen lassen, sind aber nicht in den Stand! 
geselzt, aus den Sectionsergebnissen einen für alle Fälle gilligenı 
Schluss in Bezug auf die Todesart des Fölus zu ziehen. Es fand sich 2mall 
Blutaustritt zwischen die Meningen und an der Basis cranit, (beide Kin-- 
der waren mit der Zange exirahirt worden); Imal eine hochgradige Hy-- 
perämie der Hirnhäule, ohne nachweisbare Gefässzerreissung (natürliche: 
Geburt); 5mal waren sämtliche Organe auffallend anämisch, wobei sichı 
2mal grosse, frische apoplectische Herde im Parenchyme der Placenta: 
zeigten (3 Zangenoperalionen, 2 Wendungen auf die Füsse), und 3mall 
(3 Zangenoperalionen) gelang es durchaus nicht, eine pathologisch anato-- 
mische Veränderung in der Kindesleiche zu entdecken. 

Wir versuchlen daher, uns auf dem Wege des Experimentes: 
Gewissheit über den. Einfluss einer Compression der Nabelschnur auf den! 
Kreislauf in den Umbilicalgefässen zu verschaffen. Wir brachten zu die-- 
sem Zwecke ein beiläufig 12° langes Stück einer Nabelschnur, an deren: 
einem Ende die beiden Umbilicalarlerien, an dem anderen die Vene isolirt! 
und mit dem Ansatzstücke einer Injeclionsspritze versehen worden waren,, 
zwischen eine kleine Presse, so dass es uns frei stand, mittelst derselben: 
beliebig einen stärkeren oder schwächeren Druck auf die Nabelschnur: 
auszuüben. Hierauf wurde gleichzeilig, bei nicht geschlossener Presse,, 
durch die beiden Arterieen einerseits und durch die Vene andererseits: 
Wasser injieirt, welches auch an dem entgegengesetzten Ende des Nabel-- 
schnurslückes im Strahle hervorspritzte. Nun wurde, während die Injec-- 
ion unausgeseizt vorgenommen wurde, die Schraube der Presse zuge-- 
dreht und so die Nabelschnur comprimirt, wobei es sich ergab, dass bei: 
einem bestimmten geringeren Grade des Druckes bald die Vene, bald die: 
Arterien früher, bald alle 3 Gefässe zugleich undurchgängig wurden, wäh-- 
rend jede etwas stärkere Compression die Durchgängigkeit aller 3 Gefässe je-- 
derzeit vollkommen aufhob. Aus diesen wiederholt und mit verschiedenen 
Nabelsträngen vorgenommenen Versuchen, bei welchen wir den Druck in 
verschiedener Ausdehnung (von 1—3°) auf die Nabelschnur wirken lies- 
sen, zogen wir den Schluss, dass auch bei einem Vorfalle derselben die: 
Compression keineswegs immer dieselbe Wirkung auf die Circulation des: 
Blutes in den Umbilicalgefässen äussere, dass nämlich bei einem geringe- 
ren Drucke einzelne Gefässe durchgängig bleiben können, ohne dass es 
aber möglich ist, diess nur für die Arlerien oder nur für die Vene in An- 
spruch zu nehmen, dass hingegen jeder bedeutendere Compressionsgrad 
die Circulation in allen 3 Gefässen jederzeit vollständig unterbricht. 

Hallen wir diess fest, so ergibt sich uns als nothwendiger Folgesatz, 
dass auch die durch einen Vorfall der Nabelschnur bedingte Todesart 
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des Kindes keineswegs in allenFällen dieselbe sei, und dass 
es nur von der zufälligen, stärkeren oder schwächeren Compression aller 
oder blos einzelner Gefässe der Nabelschnur abhängt , ob die Communica- 
tion zwischen dem mütterlichen und fötalen Blute und somit die Function 
der Placenta als Respirationsorgan des Fötus vollständig aufgehoben wird, 
oder ob es durch das Offenbleiben einer oder beider Arterien zur Anämie 
oder durch ihre Verschliessung und die Durchgängigkeit der Vene zur Hy- 
perämie und Apoplexie einzelner Organe kömmt. Es haben somit alle 3 
oben angeführten Ansichten über diesen Gegenstand ihre relative Giltig- 
keit; doch dürfte es schwer werden, in jedem concreten Falle den Grad 
des Druckes zu ermessen, welchem die vorgefallene Nabelschnur aus- 
geseizi war. Nur im Allgemeinen lässt es sich behaupten, dass derselbe 
intensiver sein wird, wenn der Nabelstrang im vorderen Umfange des Bec- 
kens, an welchen sich der durchtretende Kopf viel inniger anschmiegt, 
vorfällt, wenn der Kopf selbst voluminös ist und den Beckencanal vollstän- 
diger ausfüllt, wenn endlich die Schlinge an dem einen Ende jenes Becken- 
durchmessers herabgleitet, in welchen gerade der längste des Kopfes ein- 
getreten ist. Viel geringer wird aber die Compression und weit günstiger die 
Prognose sein, wenn die Nabelschnur in der vom Kopfe weniger ausge- 
fülllen Gegend einer Synchondrosis sacro-iüiaca vorfällt, oder wenn sich 
das Kind dabei mit den Füssen: oder dem Sieisse zur Geburt stellt. Nicht 
zu übersehen ist endlich in prognostischer Hinsicht die Länge der Zeit, 
seit welcher der Nabelstrang vorliegt; denn es ist durch vielfältige Er- 
fahrungen sichergestellt, dass oft eine sehr starke, aber nur einige Minu- 
ten währende Compression ohne Nachtheil für das Kind vorübergeht, wäh- 
rend eine bedeutend schwächere, aber lange Zeit anhaltende beinahe immer 
lethal wird. 


Diagnose. Diese unterliegt keinen Schwierigkeiten, wenn die Na- 
belschnur tief in die Vagina oder gar vor die äusseren Genilalien herabge- 
treten ist, und auch in jenen Fällen, wo nur eine kleine Schlinge zwischen 
dem vorliegenden Kopfe und der Beckenwand vorfiel, wird der aufmerk- 
sam untersuchende Geburtshelfer an den bekannten, früher *) beschriebe- 
nen Characteren dieses Gebildes, so wie in den Fällen, wo die Circulation 
in den Umbilicalgefässen noch nicht aufgehört hat, an den fühlbaren Pul- 
sationen der Arterien Anhaltspuncte genug haben, um die Diagnose 
mit Leichtigkeit festzustellen, und gewiss müsste man Den einer groben 
Unwissenheit oder einer bedeutenden Sorglosigkeit beim Untersuchen be- 
schuldigen, der, wie es schon öfters geschah, die vorgefallene Nabelschnur- 
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schlinge mit einer Extremität, dem Scrotum des Kindes oder einer noch 
nicht verstrichenen Muttermundslippe verwechseln würde. 

Nicht so leicht ist die Erkenntniss einerinnerhalb der un- 
verletzten Eihöhle vorliegenden Nabelschnur. Fühlt man 
durch die Wand des unteren Uterinsegmentes oder durch die blossen Ei- 
häute deutlich den strangförmigen, dabei noch pulsirenden Körper, so ist 
nicht so leicht ein Irrthum möglich, wohl aber, wenn man die Pulsationen 
wahrnimmt, jedoch die Contouren des Stranges nicht unterscheiden kann. 
Wollte man in solchen Fällen jederzeit das Vorliegen der Nabelschnur dia- 
gnosticiren, so würde man zuweilen Gefahr laufen, die Pulsationen der im 
unteren Gebärmutierabschnitte verlaufenden Arterien für jene der Umbi- 
licalschlagadern zu halten. Es ist daher in allen Fällen, wo man durch die 
Wand des unteren Uterinsegmentes Pulsationen wahrnimmt, unerlässlich, 
ihren Rhythmus mit jenem der kindlichen Herztöne, des Radialpulses der 
Mutter und seines eigenen zu vergleichen, weil es nur so möglich ist, den 
Ursprung der gefühlten Pulsationen zu ermitteln. Seinen eigenen Puls 
muss man deshalb untersuchen, weil es, wie wir uns oft selbst überzeug- 
ten, nicht selten geschieht, dass die Pulsationen der kleinen, in der Spitze 
des explorirenden Fingers verlaufenden Arterien beim stärkeren Aufdrüc- 
ken desselben ungemein deutlich wahrgenommen werden. 

Aber auch, wenn der Muttermund bereits so weit geöffnet ist, dass 
man die Eihäute unmittelbar betasten kann, ist nicht jede durch sie 
wahrgenommene Pulsation dem vorliegenden Nabelstrange 
zuzuschreiben. Nie konnten wir zwar den Puls einer dem Kindes- 
körper selbst angehörigen Arterie durch die Eihäute hindurch fühlen ; aber 
es kann, wenn auch selten, geschehen, dass die Umbilicalarterien, bevor 
sie aus dem Nabelsirange in die Placenta treten, eine längere Strecke zwi- 
schen den Eihäuten verlaufen (Insertio funiculi umbilicalis velamentosa) 
und so, ohne dass eigentlich die Nabelschnur vorliegt, ihre Pulsationen 
gefühlt werden. Wir werden von dieser Anomalie noch weiter unten 
sprechen und begnügen uns, hier blos anzuführen, dass die Diagnose da- 
durch festgestellt wird, dass man den auf der pulsirenden Stelle aufliegen- 
den Finger an den vorliegenden Kindestheil andrückt und sich dabei von 
der Abwesenheit des Nabelstranges überzeugt- Auch waren in 2 derarti- 
gen, uns vorgekommenen Fällen die Pulsationen so auffallend stark, dass 
wir uns nicht erinnern, sie je bei noch stehender Blase in gleicher Inten- 
silät an einer vorliegenden Nabelschnur wahrgenommen zu haben. 

Behandlung. Da die dem Kinde aus der uns beschäftigenden Lage- 
anomalie des Nabelstranges erwachsenden Gefahren durch den Druck be- 
dingt werden, welchem die Umbilicalgefässe während des Geburtsactes 
ausgesetzt sind, so ergibt sich für den Geburtshelfer die Anzeige, diesen 
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Druck entweder durch die Reposition des vorgefallenen Nabelstran- 
ges zu beheben oder das Kind durch seine schnelle Zutageförderung 
von der seinem Leben drohenden Gefahr zu befreien. Nicht immer aber 
erlauben es die Umstände, dieser Indication nachzukommen, und sehr 


‘gefehlt wäre es, wenn man sich in seinem Handeln nur durch die in 


Rede stehende Anomalie bestimmen liesse, ohne gleichzeitig die übri- 
gen Eigenthümlichkeiten des speciellen Geburtsfalles 
im Auge zu behalten, und zwar verdienen hier die Beschaffenheit und 
der Stand des vorliegenden Kindestheiles, die mehr oder weniger voll- 
ständige Erweiterung des Muttermundes und die Unverletztheit oder be- 
reits erfolgte Ruptur der Eihäute eben so berücksichtigt zu werden, wie 
die grössere oder geringere Länge der vorgefallenen Schlinge, der Fort- 
bestand oder das Aufhören der arteriellen Pulsationen und die längere 
oder kürzere Dauer des Vorfalles selbst. Diese verschiedenen Gesichts- 
puncte wollen wir auch bei unseren nachfolgenden Angaben im Auge 
behalten. 

1. Fühlt man bei noch unverletztien Eihäuten, entweder 
durch diese oder durch das untere Üterinsegment, die vorliegende 
Schlinge der Nabelschnur, und ist der Muttermund nur 
unvollständig erweitert: so ist es, mögen was immer für Kin- 
destheile vorliegen und die Pulsationen der Umbilicalarterieen fühlbar sein 
oder nicht, am gerathensten, exspectativ zu verfahren; denn häu- 
fig geschieht es, dass der herabgetretene Theil der Nabelschnur, so wie 
eine kindliche Extremität, durch das sich relrahirende, eng anliegende 
untere Uterinsegment nicht nur zurückgehalten, sondern sogar aus dem 
Bereiche des Beckeneinganges hinaufbewegt wird, so dass er späler, 
nach völliger Eröffnung des Muttermundes, dem untersuchenden Finger 
gar nicht mehr zugänglich wird. Dieses günstige Ereigniss kann man 
dann mit Wahrscheinlichkeit prognostieiren, wenn nur eine kleine Schlinge 
und diese ziemlich hoch vorliegt, somit nicht im Centrum der M utiermundsöff- 
nung gefühlt wird, wenn ferner das untere Uterinsegment straff an der 
Fruchtblase anliegt und deutliche Contractionen zeigt. Wenn nun auch 
diese spontane Reposition bei Steiss-, Fuss- und Querlagen viel seltener 
zu gewärtigen ist, als bei vorliegendem, den Beckeneingang besser aus- 
füllendem Kopfe, so ist doch auch bei jenen Lagen das exspectative Ver- 
fahren gerechtfertigt, indem ein operativer Eingriff auch bei ihnen unter 
den oben erwähnten Umständen ohne Erfolg bleiben, ja selbst schädlich 
werden müsste; denn wollte man, wie es Einige rathen, bei noch ste- 
hender Blase und wenig eröffnetem Muttermunde die künstliche Reposi- 
tion wagen, so läuft man immer Gefahr, dass die auf die Eihäute einwir- 
kenden Manipulationen eine Ruptur derselben veranlassen und: mit dem 
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Wasserabflusse ein tieferes Herabfallen der vorliegenden Schlinge herbei- 
führen. Geschieht aber diess, was zu verhüten nie in der Macht des 
Arztes liegt, so wird, wenn der Kopf vorliegt und in Folge des Wasser- 
abflusses tiefer herabtritt, die Compression der Gefässe nur gesteigert, 
und die unvollständige Eröffnung des Orificiums erschwert nicht nur die 
Reposition, sondern macht auch die nun dringend nöthige Extraction des 
‚ Kindes, wo nicht unmöglich, so doch höchst gefährlich. Liegt aber das 
untere Rumpfende vor oder ist das Kind quer gelagert, so hat man eben- 
falls nicht nur nichts gewonnen, sondern offenbar geschadet, indem hier 
bei verstärktem Drucke auf die vorgefallene Schlinge die Reposition der- 
selben durchaus nicht gelingt und auch die Extraction des Kindes mit viel 
grösseren Gefahren verbunden ist, als wenn man den natürlichen Blasen- 
sprung bei völlig erweitertem Muttermunde abgewartet hätte. Deshalb 
haben wir es uns zur Regel gemacht, unter den angeführten Ver- 
hältnissen jedem Repositionsversuche zu entsagen und 
für die möglichst lange Erhaltung derFruchtblase Sorge 
zu tragen. Steht der Kopf noch unter dem Beckeneingange, so lassen 
wir die Kreissende auf der Seite liegen, in welcher die Nabelschnur- 
schlinge vorgefallen ist; dabei sinkt der Uterusgrund und mit ihm der 
Rumpf des Kindes nach derselben Seite, während der Kopf etwas nach 
der entgegengesetzten abweicht und so einen geringeren Druck auf die 
herabgetretene Schlinge ausübt. Dass behufs der Erhaltung der Blase 
jedes vorzeitige Mitpressen strenge untersagt werden muss, bedarf 
wohl nicht erst der Erwähnung. 

2. Hat sich der Mutiermund vollständig erweitert 
und ist keine spontane Reposition der vorliegenden Na- 
belschnurschlinge erfolgt: so kömmt Alles darauf an, zu er- 
mitteln, ob und in wie weit der auf dieselbe etwa einwirkende Druck 
einen Einfluss aufdie Circulation in den Umbilicalgefässen äussert. Bleiben 
diePulsationen in denselben in Bezug aufFrequenz und 
Stärke unverändert, zeigen auch die Herztöne des Kindes keine 
Abweichung von ihrer früheren Beschaffenheit, so kann ınan versichert 
Sein, dass dem Kinde noch keine Gefahr drohe ‚„ weswegen auch 
jetztnoch keineIndication für ein operativesEinschrei- 
ten vorhanden ist. Werden aber die Pulsationen in den Um- 
bilicalgefässen und die Herztöne schwächer, aussel- 
zend, verändern sie merklich ihren Rhythmus, so sprenge man 
die Blase und versuche bei vorliegendem Kopfe die Re- 
position der vorgefallenen Schlinge, was auch geschehen müsste, 
wenn sich der Vorfall bei noch nicht völlig erweitertem Muttermunde 
ereignele: 
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Zu diesem Zwecke fasst man die vorgefallene Schlinge mit der 
Hand, welche der Seite, in welcher sie vorfiel, ungleichnamig 
ist, so, dass sie zwischen die Spitzen des Zeige- und Mittelfingers zu 
liegen kömmt, worauf man sie zwischen dem vorliegenden Kopfe und 
der Beckenwand oder, falls der Muttermund noch nicht verstrichen ist, 
zwischen jenem und dem unteren Uterinsegmenie so hoch als möglich 
in die Uterushöhle hinaufschiebt. Ist die Reposition gelungen, so führt 
man die Hand, indem man der Kreissenden eine Lage auf die entge- 
gengeseizie Seite giebt, langsam wieder so zurück, wie man sie ein- 
brachte, lässt die Fingerspitzen jedoch, um ein neuerliches Vorfallen 
zu verhüten, so lange zwischen dem Kopfe und der Linea innomi- 
nalta des Beckeneinganges liegen, bis man sich überzeugt hat, dass 
der Kopf in Folge einiger kräftiger Wehen tiefer in das Becken herab- 
gelreten ist, wodurch dem Wiedervorfallen am besten vorgebeugt wird. 

' Bei noch sehr hoch stehendem, beweglichem Kopfe kann man die 
Reposition, welche auf die eben angegebene Weise nicht gelang, da- 
durch ermöglichen, dass man die andere Hand, nach Kiwisch's Ra- 
the, in der dem Vorfalle entgegeengesetzten Seite hoch in die Uterushöhle 
einführt, die eingebrachten Finger gegen die andere Seite leitet, mit 
denselben den oberen Theil des Nabelstranges fasst und hinauf zieht, 
so dass man den vorgefallenen Theil durch allmäliges Emporziehen von 
Oben reponirt und das Wiedervorstürzen desselben durch das Andrüc- 
ken des vorliegenden Theiles mittelst der eingebrachten Hand und zu- 
gleich dadurch verhület, dass man die Hand wieder an derselben Seite 
zurückzieht, wo man sie eingebracht hat. — Doch gibt Kiwisch 
selbst zu, dass dieses Verfahren immer eine günstige Räumlichkeit er- 
fordert und als ein nicht unbedeutender Eingriff anzusehen ist, der nur 
mit Vorsicht in Anwendung gezogen werden darf, 

Gelingt die Reposition auf keine der eben angege- 
benen Arten, und stellt sich während der wiederholten Versuche 
noch keine Indication zur augenblicklichen Beendigung der Geburt 
heraus, oder ist diese wegen der geringen Erweiterung des Mutter- 
mundes noch nicht zulässig: so kann man zu einem instrumentel- 
len Repositionsversuche schreiten. 

Jene, welche es interessirl, die verschiedenen Vorschläge und 
Apparate kennen zu lernen, welche im Laufe der Zeit zu diesem 
Zwecke angegeben wurden, verweisen wir auf die grösseren geburts- 
hilfiichen Handbücher und Bilderwerke, indem wir uns hier blos auf 
die Mittheilung derjenigen Verfahrungsweisen beschränken, welche 
sich uns als die wenigst complieirten und am sichersten zum Ziele 


führenden erwiesen. 
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Obenan steht hier ein Apparat, welchen wir erst in diesem Jahre 
bei einem Besuche der Wiener Klinik durch die Güte des dermaligen 
Assistenten Dr. Braun kennen lernten, der von ihm vor einem 
Jahre construirt und in mehreren Fällen von sehr weit und bei 
engem Orificium vorgefallenen Nabelschnurschlingen mit gutem Er- 
folge angewandt wurde, der sich aber auch uns in 2 kurz 
nach einander vorgekommenen Fällen als brauchbar erwies. Es besteht 

Fig. 38 *) derselbe mit den von uns an ihm vor- 
genommenen Abänderungen aus einem 
16“ langen, an dem einen Ende 6“, 
am anderen 10“ dicken Stäbchen aus 
Gutta percha (a), welches 2‘ von der 
abgerundeten Spitze des dünneren En- 
des entfernt so durchlöchert ist (Db), 
dass ein etwa 8° breites Bändchen (e), 
welches an dem durch jene Oeflnung 
gebrachten Ende eine 8° lange Oese 
(d) besitzt — oder am besten eine sei- 
dene Wendungsschlinge — durchge- 
führt werden kann. 

Beim Gebrauche wird das Stäb- 
chen unter der Leitung zweier Finger 
mit dem dünneren Ende so in die Geni- 
talien eingeführt, dass die Spitze durch 
die in die Vagina herabragende Nabel- 
chnurschlinge hineingleitet. Hierauf wird das durchlöcherie Ende des 
Bändchens unterhalb jener Schlinge herum und über sie hinweg so zu dem 
Ende des Stäbchens geleitet, dass dieses von der im Bändchen befind- 
lichen Oese umfasst wird. Hat man sich überzeugt, dass das Bänd- 
chen am Stabe festsitzt und die Nabelschnur schlingenförmig umfasst, 
so zieht man das aus den Genitalien hervorragende Ende des Bandes 
mässig an, wickelt es um den untersten Theil des Stäbchens, und 
fixirt so die von dem oberen Ende umschlungene Nabelschnur. Hier- 
auf leitet man in der Gegend des Beckens, in welcher diese vorfiel, 
die Spitze des Stäbchens und mit ihr die umfasste Nabelschnur so hoch 
als möglich in die Uterushöhle hinauf, und lässt den Apparat so lange 


*) Fig. 38. Braun’s Nabelschnur-Repositorium (modifieirt.) Dr.Braun’s Instru- 
ment hat 1” weit von der 3” breiten Spitze eine Oeffnung, durch welche die 
Schlinge eines 2 breiten Bändchens geführt wird. 
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liegen, bis einem neuerlichen Vorstürzen des Nabelstranges durch den 
tieferen Eintritt des Kopfes in das Becken vorgebeugt ist. Sobald man 
dessen gewiss ist, zieht man das Stäbchen unter leichten, schüttelnden 
Bewegungen zurück, wobei die über seine Spitze gezogene Oese des 
Bändchens herabgleitet und die umfasste Nabelschnur loslässt, so dass 
man nun den ganzen Apparat getrost entfernen kann. 

Die an der Wiener Klinik mit einem nicht wesentlich verschie- 
denen Instrumente erzielten Resultate sind so günstig, und auch wir 
haben uns in den erwähnten 2 Fällen von seiner leichten Anwendbar- 
keit so überzeugt, dass wir ihm den unbedingten Vorzug vor allen 
ähnlichen, zu demselben Zwecke empfohlenen Werkzeugen einräumen 
und seine weitere Einführung in die Praxis dringendst empfehlen. Ge- 
wiss hat es vor dem Kiwisch’schen Repositorium, welches aus 

Fig. 39 *%) einer gewöhnlichen Uterussonde (a), dem oberen 

Theile eines etwas stärkeren elastischen Catheters (b) 
und einem Stückchen Bändchen (ec) besteht, den gros- 
sen Vorzug, dass es auch an eine sehr hoch 
stehende Nabelschnurschlinge bequem 
und leicht angelegt werden kann, dabei noch 
viel einfacher ist und in dem Augenblicke, wo es 
nicht mehr benöthigt wird, vollständig entfernt wer- 
den kann, während das von Kiwisch benützte 
Stück des Catheters immer in der Üterushöhle zurück- 
bleibt, was, wenn es auch gerade keinen wesent- 
lichen Nachtheil bringt, doch gewiss nicht zu den 
Vorzügen des Apparates gehört. 

Nichtsdestoweniger ist Kiwischs Ver- 
fahren immer noch eines der besten, weswegen 
wir es auch hier in Kürze mittheilen wollen. Zuerst 
wird das erwähnte Bändchen (ec) mässig fest um den 


über das Sondenende, drückt dieses in den Catheter zurück und stösst 
die Sonde bis an das gewölbte Ende des Catheters vor. Auf diese 
Weise hat man den Nabelstrang auf sichere Weise angeschlungen, 
worauf man die Sonde an den eingebrachten Fingern durch den Mutter- 


*) Fig. 39. Kiwisch's Nabelschnur-Repositorium. 
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mund neben dem vorliegenden Fruchttheile so hoch, als es nöthig ist, 
in die Uterushöhle hinaufleitet. Wenn diess geschehen ist, zieht man 
die Sonde wieder zurück, worauf das Stück des Catheters zurückbleibt 
und das Bändchen, von demselben gelöst, mit dem Nabelsirange in 
lockerer Verbindung steht. Mit dem Kinde oder der Nachgeburt wird 
endlich das zurückgebliebene Catheterstück wieder zu Tage gefördert. 
In den Fällen, wo der vorgefallene Theil des Nabelstranges weniger 
beträchtlich und nicht leicht zugängig ist, bedient man sich eines län- 
geren Bändchens, an dessen einem Ende man eine kleine Schlinge 
bildet. Man führt jetzt das Bändchen früher durch das Fenster des 
Catheters um die Sonde, und dann erst das mit der Schling, e versehene 
Ende des Bändchens durch die Nabelschnurschlinge bis vor die Geni- 
talien. Hier leitet man das andere Ende des Bändchens durch die Schlinge 
des ersteren Endes, hebt die Sonde bis zur angeschlungenen Nabelschnur 
empor und schnürt das Bändchen durch Anziehen des freien Endes nach 
Bedarf zu. Im Uebrigen verfährt man, wie früher (Kiwisch). 
Was nun den Erfolg der verschiedenen manuellen und instru- 
mentellen Reposilionsmethoden anbelangt, so hat die Erfahrung gelehrt, 
dass es sehr viele Fälle gibi, wo alle Versuche des Zurückbringens 
und Zurückhaltens der vorgefallenen Schlinge. scheitern, und gewiss. 
ist schon so manches kindliche Leben verloren gegangen, weil man 
allzu lange bei einer Art der Hilfeleistung verharrte, die an sich bis zu 
einer gewissen Gränze höchst segensreich, doch durch die mit frucht- 
losen Versuchen vergeudete Zeit und die mit der Operation verbundene 
Compression und Zerrung des Nabelstranges eben so nachtheilig werden 
kann. So schr es daher räthlich ist, jederzeit die Reposition anzustreben, 
so muss man sich es doch auch zum Grundsaize machen, da, wo 2—3 
Versuche mislingen und wirkliche Gefahr im Verzuge ist, diesem Ver- 
fahren zu entsagen und, wenn es ohne bedeutender Gefahr für die 
Mutter geschehen kann, zur Beschleunigung des Geburtsactes zu 
schreiten. Nicht: unerwähnt können wir es aber lassen, dass für das 
Gelingen der Reposition das Vorliegen des Kopfes eine beinahe uner- 
lässliche Bedingung ist, weil jeder andere Kindestheil den Becken- 
eingang viel zu unvollständie ausfüllt, als dass für die reponirte Schlinge 
nicht noch ein hinlänglicher Raum zum Wiedervorfallen übrig bliebe. End- 
lich ‚gebietet es die Vorsicht, sich in allen Fällen, wo die Reposition 
gelang, durch wiederholtes, sorgfältiges Ausculliren der ‘kindlichen 
Herztöne die Ueberzeugung zu verschaffen, dass der früher vorhandene 
Nabelschnurvorfall nicht noch nachträglich durch Circulationsstörungen 
in den comprimirt gewesenenUmbilicalgefässen seinen nachtheiligen Ein- 
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fluss auf das kindliche Leben äussert. Würde man diess gewahr, so 
wäre die schleunige Beendigung der Geburt dringend angezeigt. 

3. Muss nun eine künstlicheGeburisbeschleunigung 
Platz greifen, so kann diess entweder mittelst der Geburts- 
zange oder mittelst der manuellen Extiraction mit oder ohne 
vorausgeschickter Wendung auf den Fuss geschehen. Möge 
man aber auf was immer für eine Weise zu Werke gehen, so halte maiı 
immer an dem Grundsaize fest: nie eine Operation zu unter- 
nehmen, welche mit grossen Gefahren für die Mutter 
verknüpft ist; denn immer ist das Leben des Kindes durch den 
Vorfall der Nabelschnur so gefährdet, dass es oft unter den sonst 
günstigsten Umständen nicht gelingt, dasselbe zu retten. Wollte man 
nun eine Operation unternehmen, aus welcher der Mutter augenschein- 
liche Gefahren erwachsen, so wird man bei geringer Aussicht auf die 
Erhaltung eines Lebens auch noch ein zweites in Frage stellen, was um 
so weniger zu verantworten wäre, als es sichergestellt ist, dass die 
Rettung des Kindes in eben dem Maasse unwahrscheinlich wird, als 
sich die Schwierigkeiten des Entbindungsverfahrens' steigern. 

Deshalb operire man wegen einem Vorfalle der Nabelschur nie, wenn 
nicht die Geräumigkeit des Beckeus und die zureichende Vorbereitung 
der weichen Geburistheile ein schnelles und gewaltloses Gelingen der 
Operation erwarten lassen. 

Ist unter diesen Verhältnissen der Kopf bereits tie- 
fer in die Beckenhöhle herabgetreten, so kann kein Zwei- 
fel über das zu wählende Operationsverfahren obwalten. Hier ist und 
bleibt die Zange das einzig angezeigte Mittel. Anders 
verhält es sich, wenn der Kopf gerade erstin den Becken- 
eingang eingetreten ist und so befürchten lässt, dass er noch 
nicht die zur Anlegung der Zange erforderliche Feststellung erlangt 
hat. Die von sehr vielen Seiten gemachte Erfahrung, dass die durch 
die Wendung auf die Füsse bei Nabelschnurvorfällen erzielten Resul- 
tate sehr ungünstig sind, macht es uns zur Pflicht, von diesem Ent- 
bindungsverfahren erst dann Gebrauch zu machen, wenn wir die Ge- 
wissheit erlangt haben, dass das im Allgemeinen erfolgreichere nicht in 
Anwendung gezogen werden kann. Deshalb versuchen wir es jeder- 
zeit, wo nur einige Aussicht auf die Möglichkeit des 
Zangengebrauches vorhanden ist, d.h. woder Kopf nicht gar 
zu lose und beweglich über dem Beckeneingange steht, das Instru- 
ment anzulegen und die Geburt mittelst desselben auf 
schonende Weise zu beenden. Wiederholt haben wir uns über- 
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zeugt, dass die Operation bei einiger Uebung ‘und Vorsicht selbst in 
Fällen gelingt, in welchen man, sich strenge an die Regeln der Schule 
haltend, eine der wichtigsten Bedingungen für den Zangengebrauch 
d. i, die Feststellung des Kopfes im Beckeneingange vermisst. 

Gelänge es aber nicht, die Zange ohne Mühe und Ge- 
walt anzulegen oder stünde derKopfsobeweglich, dass 
an die Anlegung der Zange gar nicht gedacht werden 
kann, in welchem Falle übrigens der Druck auf die Nabelschnur sel- 
ten so beträchtlich sein wird, dass man das tiefere Herabtreten des 
Kopfes nicht abwarten könnte: so bliebe nur die Wendung auf 
den Fuss zur Rettung des Kindes übrig. So wenig wir es 
in Abrede stellen wollen, dass sie, wie schon bemerkt wurde, im All- 
gemeinen eine weniger günstige Prognose einschliesst, als die Zangen- 
operation: so können wir uns doch nicht mit Jenen einverstanden er- 
klären, welche sie in dem uns beschäfiigenden Falle absolut verwerfen. 
Gewiss hat hier der alte Satz: »Remedium anceps melius, quam 
nullum” seine volle Giltigkeit; denn wollte man bei der Unmöglichkeit 
des Zangengebrauches der Wendung unbedingt entsagen, so müsste 
man bei dem Mangel einer anderen Hilfe das Kind zu Grunde gehen 
lassen, dessen Rettung durch die verschmähte Operation denn doch 
hätte erzielt werden können. Nie aber würden wir dieselbe wegen eines 
Nabelschnurvorfalles in Ausführung bringen, wenn nicht die wünschens- 
werthe Nachgiebigkeit der Uteruswände und Geräumigkeit des Beckens 
die nöthigen Garantieen für ihr schnelles und für die Mutter gefahrloses 
Gelingen böte. — Dass das gewendete Kind unter diesen Umständen 
immer rasch extrahirt werden müsse, braucht wohl nicht besonders 
hervorgehoben zu werden. 

Liegt der Steiss des Kindes vor und fordert der Nabel- 
schnurvorfall eine Geburt:beschleunigung, so ist, je nach dem höhe- 
ren odertieferen Stande des Steisses, dasHerabholen eines Fusses 
oder die manuelle oder instrumentelle Extraction am 
Beckenende selbst angezeigt. 

4. 1st dieNabelschnur in einer grossen Schlinge bis 
vor die äusseren Genitalien herabgeglitten, und ist seit 
ihrem Vorfalle bis zum Augenblicke, wo man bei der 
Kreissenden anlangt, mehr als eine Viertelstunde ver- 
strichen, fühlt sich der vorgefallene Theil kalt und pulslos an, sind 
auch keine Herztöne des Kindes mehr zu hören: so hat man, bei 
dem sicher anzunehmenden Tode der Frucht auf jedes ope- 
rative Einschreiten zu verzichten, durch welches man 
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dem Kinde nichts mehr nützen, wohl aber der Mutter Schaden zufü- 
gen könnte. 


b) Umschlingungen der Nabelschnur um den Kindeskörper. 


Wir haben schon. früher *) die Art und Weise auseinandergesetzt, 
wie diese Lageanomalie des Nabelstranges zu Stande kömmt und dabei 
auch hingedeutet, welchen nachtheiligen Einfluss sie auf den Geburts- 
act ausübt. Da wir ferner **) auch die Vorsichtsmaassregeln, welche 
derartige Umschlingungen während des Geburtsactes erfordern, nam- 
haft gemacht haben, so wäre jede weitere Erörterung dieses Gegen- 
standes eine unnütze Wiederholung des bereits Gesagten. 


2. Artikel, 
Anomalieen der Länge der Nabelschnur. 
a» Regelwidrige Kürze. 


Selten erreicht die Verkürzung des Nabelstranges einen solchen 
Grad, dass sie ein wirkliches Geburtshinderniss darzustellen vermöchte. 
In den meisten Fällen, wo diess geschieht, ist die Verkürzung eine 
blos relative d. h. durch Umschlingungen um den Kindeskörper be- 
dingte, und da macht sie ihren nachtheiligen Einfluss gewöhnlich erst 
dann geltend, wenn der Kopf des Kindes bereits aus dem Becken her- 
ausgetreten ist; seltener geschieht es, dass schon während des Durch- 
trittes desselben durch den Beckencanal eine selche Spannung des Nabel- 
stranges veranlasst wird, dass sie den Fortschritt des Geburtsactes be- 
einträchtigt. Wir können uns überhaupt keinen Fall denken, in wel- 
chem die Nabelschnur den kräftigen Contractionen des Uterus einen 
solchen Widerstand entgegen zu setzen vermöchte, dass dadurch eine 
anhaltende Geburisverzögerung herbeigeführt werden könnte; denn wir 
leben der festen, aus wiederholten Beobachtungen geschöpften Ueber- 
zeugung, dass die dabei unvermeidliche Spannung und Zerrung des 
Nabelstranges, sobald sie einen gewissen Grad erreicht, viel eher eine 
Loslösung der Placenia von ihrer Insertionsstelle oder eine Zerreissung 
des Stranges selbst zur Folge haben werde, ehe sie im Stande ist, den 
von den intensiv wirkenden Contractionen herabgedrängten Kindeskörper 
an seinem Austritte zu verhindern. Blutungen aus vorzeitiger 
Lösung des Mutterkuchens, Zerreissungen der Nabel- 


*) ], Band S. 352 u. folg. 
**) ]j, Band S. 133 u. 198. 
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schnur, Anomalieen der Wehenthätigkeit können daher 
nach unserer Ansicht aus der absoluten oder relativen 
Kürze des Nabelstranges erwachsen, nicht aber oder 
wenigstens nur äusserst selten — bei fester Verwachsung der 
Placenta mit der inneren Uteruswand und gleichzeitiger sehr beirächt- 
licher Stärke des Stranges — wahre, länger dauernde Verzö- 
gerungen des Geburtactes. Liegt der Verkürzung und Spannung 
des Nabelstranges eine Umschlingung desselben um den Kindeskörper 
zu Grunde, so ist es leicht begreiflich, dass durch das feste, anhal- 
tende Zuschnüren der Schlinge Kreislaufshemmungen in 
den Gefässen des Nabelstranges und ebenso in den 
umschnürten Theilen des Kindeskörpers selbst veranlasst 
werden können, welche den nachtheiligsten Einfluss auf das Leben des 
Kindes zu üben vermögen. 

Wenn behauptet wird, man könne die Verkürzung der Nabelschnur 
daran erkennen, dass die Contractionen des Uterus plötzlich durch Schmer- 
zen an einer bestimmten Stelle des Unterleibes, wo man die Nachgeburt 
vermuthet (9, unterbrochen werden, wenn der Kopf nach jeder Wehe 
immer wieder zurückweicht, oder ohne andere deutliche Ursache äus- 
serst langsam fortrückt, wenn sich endlich nach jeder Wehe etwas Blut 
aus den «Genitalien entleert: so wird gewiss jeder aufmerksame Beob- 
achter zugeben, dass man, wollte man den erwähnten Erscheinungen 
wirklich einiges Gewicht beilegen, beinahe bei allen Entbindungen eine 
Verkürzung der Nabelschnur anzunehmen genöthigt wäre. So weit un- 
sere Erfahrungen reichen, halten wir dieDiagnose dieser Anoma- 
lie so lange für unmöglich, so lange man sich nicht durch 
den Tast- oder Gesichtssinn von der ungewöhnlichen 
Spannung des Nabelstranges überzeugen kann, und diess 
ist nur dann möglich, wenn bei Umschlingungen desselben um den 
Hals des Kindes der Kopf des letzteren geboren oder bei vorliegen- 
dem Beckenende der Nabelring dem untersuchenden Finger zugänglich 
ist. Ist aber die Verkürzung schon im Alleemeinen nicht vor dem Aus- 
tritte des vorliegenden Kindestheiles aus dem Becken zu erkennen, so 
wird es einleuchtend, was von den Angaben Derjenigen zu halten ist, 
welche die wahre Kürze des Nabelstranges von der durch Umschlingun- 
gen desselben bedingten unterscheiden zu könmen glauben. 

Wo aber die Diagnose auf unüberwindliche Schwierigkeiten stösst, 
kann auch von einer rationellen Behandlung keine Rede sein; die- 
selbe kann sich daher nur auf die Bekämpfung der einer Therapie zu- 
gängigen Symptome, der Blutungen, Wehenanomalieen etc. beschränken. 
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Wie man sich bei durch Umschlingungen bedingten Verkürzungen der 
Nabelschnur nach der Expulsion des Kopfes und Steisses zu benehmen 
hat, fand bereits*) seine Besprechung. 


b) Regelwidrige Länge der Nabelschnur. 


Diese kann nur insoferne zu einer Geburtsstörung Veranlassung ge- 
ben, als sie das Vorliegen und den Vorfall, so wie auch Umschlingun- 
sen des Nabelsiranges begünstigt. 


3. Artikel. 
Anomale Insertion des Nabelstranges in die Placenta. 


Hier verdient nur die als Insertio funiculi umbilicalis velamenlosa 
bezeichnete Anomalie **) hervorgehoben zu werden, da nur sie einen nach- 
theiligen Einfluss während des Geburtsactes auszuüben vermag. Es kann 
nämlich geschehen, und wurde auch bereits zu wiederholten Malen beob- 
achtet, dass die zwischen den Eihäuten verlaufenden Umbilicalgefässe 


beim Blasensprunge eine Zerreissung erleiden, welche, wenn die Aus- 


stossung des Kindes nicht sehr rasch erfolgt, eine tödtliche Verb lu- 
tung desselben zur Folge haben kann. Nachdem wir die Art und Weise 
bereits ***) angegeben haben, wie sich diese Anomalie von dem Vorliegen 
der Nabelschnur unterscheiden lässt, so erübrigt nur noch zu bemerken, 
dass man bei sichergestellter Diagnose der Zerreissung der 
Gefässe nocham zweckmässigstenv orbeugt, wennman diespringfer- 
tige Blase künstlich sprengt, dabei aber die Vorsicht beobach- 
tet, die Rissöffnung an einer von den Gefässen entfernten Stelle anzule- 
een und sie mittelst des Fingers in einer dem Verlaufe der Gefässe ent- 
gegrensetzten Richtung zu erweitern. 


Brities Capitel. 


Anomalieen der Placenta. 
i. Regelwidriger Sitz. 


a. An der vorderen Wand der Gebärmutter. — In Be- 
zug darauf verweisen wir auf die von den Wehenanomalieen und Me- 
trorrhagieen handelnden Capitel, wo der Einfluss des Placentarsitzes an 


= == _— u 


*) 11. Band. S. 133 u. 198. 
**) Vol. I. Bd. S. 354. 
***) II. Bd. S. 466. 
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der vorderen Uteruswand auf die Entstehung der genannten Geburtsstö- 
rungen ausführlich besprochen wurde *). Ä | 
b. Am unteren Uterinsegmente **). 


2. Vorfall der Placenta. 


Mit diesem Namen bezeichnet man jene Abweichung vom gewöhn- 
lichen Geburtsvorgange, bei welcher die vorzeitig gelöste Placenta samt 
den übrigen Anhängen des Fötus noch vor der Ausschliessung dieses letz- 
teren ausgestossen wird. Die vorzeitige Lösung kann entweder schon 
während der Schwangerschaft oder erst während des Verlaufes der Ge- 
burt Statt finden. Gewöhnlich nimmt man den tiefen Sitz der Placenta 
als eine unerlässliche Bedingung für das Zustandekommen dieser Anoma- 
lie an; doch lehrte uns ein von uns beobachteter Fall, wo die Section 
der am Puerperalfieber Verstorbenen die Insertionsstelle des Mutterku- 
chens am Grunde der Gebärmutter noch deutlich erkennen liess, dass 
auch die normal gelagerte Placenta längs der Uteruswand 
herabgleiten und vor dem Kinde geboren werden könne. 

In den meisten der bis jetzt beobachteten Fälle hatte man es mit 
Frühgeburten zu tihun, und kein Fall ist uns bekannt, wo das Kind 
lebend geboren worden wäre. Wird die Placenta erst während des Ge- 
burtsactes gelöst, so kann die dabei unvermeidliche Blutung als Todes- 
ursache des Kindes wirken; geschieht die Lostrennung aber allmälig 
während des Schwangerschaftsverlaufes, so kann entweder dasAbster- 
ben des Fötus ihr vorangehen und selbst durch die consecutive 
Verengerung und Verschliessung der Uterin- und Uteroplacentargefässe 
die Lösung herbeiführen, oder es sind Krankheiten des Mutterkuchens, 
vorzeitige Rückbildung desselben, Blutextravasate, faserstoffige Exsudate 
auf seiner Uterinfläche ***), welche einestheils den Tod des Fölus, andern- 
theils die Trennung der Placenta von der Innenfläche des Uterus be- 
dingen. 

Soll aber die vollständig gelöste Placenta vor dem Kinde ausgestos- 
sen werden, so muss sie entweder schon ursprünglich in der Nähe des 
Muttermundes gelegen sein, aus welchem sie nach seiner Eröffnung her- 
ausgepresst wird, oder sie muss, wenn sie am oberen Theile des Or- 
gans adhärirte , während der Schwangerschaft oder Geburt längs der 
Innenfläche des Uterus herabgleiten, und so vor dem vorliegenden Theile 
des Kindes zu liegen kommen. Der Vorfall selbst ist aber erstdann 


*) Vgl. II. Band S. 259 u. 296 u. folg. 
**) Vgl. Placenta prävia — 1. Band S. 277—297. 
***) |, Band S. 357, 358, 366 u. folg. 
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möglich, wenn die Eihäute zerrissen sind, der Fötus aus der 
Eihöhle heraustreten und im Cavum uteri zurückbleiben kann, während 


die Nachgeburtstheile ausgestossen werden. 


Die Diagnose des Prolapsus placentae unterliegt keinen Schwie- 
rigkeiten, wenn der Mutterkuchen bereits aus der Uterushöhle herausge- 
treten ist; der einzig möglichen Verwechslung mit im Canale der Scheide 
angesammelten Blutklumpen wird man durch cine etwas sorgfältigere Un- 
tersuchung leicht ausweichen. Schwierig, ja unmöglich dürfte es jedoch 
werden, den Vorfall schon dann zu prognosticiren, wenn man bei un- 
vollständiger Erweiterung des Muttermundes blos im Stande ist, die 
Placenta als vorliegenden Theil zu erkennen; doch ist diess aus dem 
Grunde von geringerem Belange, weil das Verfahren, welches der Ge- 
burtshelfer einzuschlagen hat, keine Modification erleidet, möge er den 
Vorfall der Nachgeburt mit Sicherheit voraussehen oder nicht. 

Gewiss am besten wird man fahren, wenn man sich mit der Dia- 
enose der Placenta praevia begnügt, und die für die Behandlung die- 
ser Anomalie geltenden Grundsätze im Auge behält. Dass auch hier die 


‚etwa vorhandene Blutung die vorzüglichste Berücksichtigung verdient, 


bedarf wohlnicht besonders hervorgehoben zu werden; eben so giltauch 
die Regel, dass man, falls der Vorfall wirklich erfolgt ist, nie behufs 
der Rettung des Kindes eine Operation vornehmen darf, durch welche 
die Mutter in Gefahr kommen könnte; vielmehr ist es am gerathensten, 
die Expulsion des Kindes immer den Nalurkräften zu überlassen, wenn 
nicht die nach dem Vorfalle der Nachgeburt etwa noch fortdauernde Me- 
trorrhagie zum operativen Einschreiten auffordert. 


3. Verzögerte Ausstossung des Mutterkuchens und der übrigen 
Nachgeburtstheile. 

Da wir in den die Wehenanomalieen und die Biutungen in der Nach- 
geburtsperiode behandelnd en Capiteln *) bereits die Ursachen und Er- 
scheinungen der sogenannten Retention der Placenta zureichend 
besprochen und auch die Mittel angegeben haben, welche diese Ano- 
malie bei Wehenschwäche, krampfhaften Stricturen und zu festen Adhä- 
sionen des Mutterkuchens, so wie auch bei den dieselben begleitenden 
Metrorrhagieen erfordert, das operative Verfahren aber und die genauere 
Würdigung seiner Indicationen im III. Bande dieses Buches auseinander- 
gesetzt werden wird: so begnügen wir uns in Bezug auf die gedachte Ge- 
burtsanomalie mit der Hinweisung auf die angeführten Stellen. 


*) Vgl. I. Band S. 273 u. Il. Band $. 259 u. 306 u. folg. 
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